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I. Allgemeine Pathologie der peripherischeii mo- 
torischen Nerven, speciell der Lähmungen.*) 

Untei; den Krankheiten des peripherischen Nervensystems nehin<»u 
diejenigen der mot arischen Nerven, sowohl was ihre Häufigkeit und 
Wichtigkeit betrifft, als auch in Bezug auf das, was wir davon wissen, 
den ersten Platz . ein. Auf der Bahn der motorischen Nenen werden die 
von den Centralorganen ausgehenden Impulse bis zu den Muskehi hin- 
geleitet, und jede Betrachtung über die Erkrankung peripherischer moto- 
rischer Nerven hat sich eo ipso zugleich mit dem Verhalten der von den 
betreffenden Nen^n innervirten Muskeln zu beschäftigen. Das ist streng 
genommen freilich nur für den Kliniker, für den Arzt massgebend oder 
selbstvei*ständlich : der pathologische Anatom könnte allenfalls die etwaigen 
krankhaften Veränderungen an den Nerven für sich studiren; aber auch 
or dürfte bei der Verbreitung der pathologischen Processe der Nerven 
bis in deren Muskeläste hinein und bei dem fast constiinten Mitergriffen- 
sein der Muskeln selbst einer genaueren anatomischen Untersuchung dieser 
kaum entnithen. 

Jedenfalls kann der Kliniker über eine Erkrankung der motorischen 
Nerven kaum je ohne BeiUcksichtigung d(»r von diesen Nerven inner- 
virten Musculatur ein Urtheil lallen: ob eine Lähmung, ob ein Krampf 
in dem zu untersuchenden Nervm'rebipt vorliegt, kann sich dem Aiv.t 
nur durch das Verhalt<Mi der «»ntsprerhcndeii Muskeln offenbaren. 

Wir beschäftigen uns in dem zunächst folgenden Abschnit mit den 

Ijalimungen der peripherischen motorischen Nerven. 

Eine Lähmung (Pamlysis, Akinesis) liegt vor, wenn Muskeln (hnvli 
<l«»n Willen**) nicht mehr zu ihrer normalen Function, d. h. zur Zu- 
sammenzi<»hung gebracht werden können. 

■'•') Uehor >Krainpfzu8tän(Io« vgl. Abschnitt V. 
♦♦) Kin Individuam kann auch in P^olge pflyehischor Störungen die Vorstollunjr 
von Bewegungsvorgängen, beziehungsweise den Willen, Bewegungen auszuführen, vor- 
Bernhardt, Brkr. d. perlph. NerTen. X 



2 Lähmungen di-r ppripborisolipn inotoriscben Norv' 

Eb wird die Aufgabe der differentiellen Diagnostik sein, die Ünter-I 
schiede klarzulegen, nach denen man periplierisclie Lähmungen von solcbeq J 
unterscheiden lernen soll, weLche durch Erkraniiungen der nervösen-l 
Ceuti-alorgnne, des Hirns und des Bflckenmarks bedingt sind. An dies 
Sl#lle soll nur ganz kurz darauf hingewiesen werden, dass nach Allem, 1 
was wir bis heut« wissen, dur Wille des Individuums, eine bestimmte I 
Bewegung nuszuflihren, mit allerhöchster Wahrscheinlichkeit zunächst 1 
durch die Innervation bestimmter, in der Hirnrinde gelegener Territorion I 
( psyehiseh-niotorischer »Centra«) in die Erscheinung tritt. Durch diel 
motorischen Stabkranzfasem wird diese centralste (Willens-jErregung j 
von der Hirnrinde her durch bestimmte, nach abwärts an Volumen stet8'i| 
abnehmende Bahnen durch den hinteren Schenkel der inneren ] 
in den Hirascheokolfuss imd diu-ch den ventralen Abschnitt der Brücke 
zum verlängerten Mark hingeleitet, um dort am unteren Ende der Pyra- 
miden nach vollzogener Kreuzung mit den von der anderen Hirnhälfte her 
nach abwärts verlaufenden motorischen Bahnen in den Seitenstrang der 
pontralftteralon Hälfte des Rückenmarks, wenigstens was die Hauptmasse ■ 
dieser Bahnen betrifft. Überzutreten; ein meist nur kleinster Abschnitt 1 
dieser Pjraraidenbahn bleibt ungekreuzt in der Pyramiden- Vorderstrang- 1 
bahn derselben Hälfte des Marks. 

Aus diesem Seiten- oder Vorderstrang gelangen die Fasern zu den 1 
grauen Vordersäulen des Marks, speeiell zu den grossen motorischen.' I 
Ganglienzellen in denselben. In welcher Weise dies geschieht und wie 1 
aus diesen grossen Ganglienzellen die Achsencylinderfortsätze zu den f 
vorderen motorischen Wunselii des Marks und weiter in die peripherischen I 
motorischen NeiTcn übergehen, lehrt die Anatomie und Histologie desJ 
Nervensystems, welche bekanntlieh in jüngster Zeit durch die bahn- 
brechenden Untersuchungen von Golgi. Bamön y t'a.jal und anderen] 
auf das Erhebhchste gefordert worden isi. 

Wie man sieht, ist die Bahn fi5r die motorischen Impulse von der.) 
Hirnrinde her bis zum Muskel hin eine lange und der Htürungen Giucl| 

Inren haben (Hysterie, ^i^hupri' Mi'luncliulic etn.). Domrtige durcb Aboiiüo bcrbeigdUhrtt 
scheinbare LShiQiingeD werilcn in dor naohfolgcndtn Bcaprocburg ebensowenig berflofc.' 
«ic'btigt werden, nie die, wcluho man erst neuerdings näher kennen gelernt and aSi 
'ti>m Namen AliinMia algcra bezeii-linot hat. Bei Personen, welche an dem ebcngenanntMI 
Zustund leiden, »t es die Fnri'bt vur Sebmersen, welche bei Bewegungen aaftretm 
künnlun, bc»eliangsweisi> wirklich »ultrelen, welelie nie verhindert, aetivc Bewegungen 
an sziif Uhren. Wenn man bei derartig Li'idcnden auch nach eingebender Untersuchung 
meint nicht in der Lage ist, den Grund der Schmerzen au&nlinden, so gibt es natür- 
lich eine nieht geringe Anzahl von anderen Individuen, nelehe wegen wiitlieh 
handener, z. B. duruh Gelenk-, Muekel- oder Hautentirindung hervorgerufener 
ihre Glieder zu rilhren ausser Stande sind: alle diese Zustände werden an diesuin 
ni''ht weiter benproohen werden. 



es natur- ^h 
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iiiclit wenige, weiche auf dieser Uiiliii die iVfio Portleitimg dieser Im- 
pulse beeiiiträchtigeti können. 

leh unterlasse es, an dieser Stelle anf diejenigen Lähmungsformen 
eiiiiiigelien, welche man als cerebrale oder spinale, als Hirn- oder Eückeii- 
ttiiirkslähmnngen kennt : soweit nöthig. wird davon, wie oben schon 
lit-merkt, bei der Besprechung der allgemeinen und der differentiellen 
Diagnostik der peripherischen Lähniiingen die Bede sein, mit der allein 
wir uns hier beschäftigen. Nun sind aber die Ansichten darnber, von 
welcher Strei-ke seines Verlaufes ab ein motorischer Nerv als ein peri- 
pherischer zu bezeichnen ist, iiiclit ganz übereinstimmend. 

Dass die Nei'venstämnie, die Pleius, ja die vorderen Wurzeln, von 
düiu Punkt ab. an welchem sie aus dem Bitekenmark heraustreten, dazu 
lu rechnen sind, ist fraglos. Ob aber auch die intramedull&r (beziehungs- 
weise bei den HÜTinerven intracen-briil ) verlaufenden Nervenfasern, welche 
aus den motorischen Ganglienzellen der grauen Vordersilulen des Marks 
oder aus den Nervenkemen im Hirn entspringen, und diese üangtien- 
zellon selbst noch mit zu dem BegriEF des peripheri-sehen Nerven gerechnet 
werden dürfen, ist eine andere und nicht leicht in dem einen oder 
anderen Sinne zu entscheidende Frage. 

In seiner, die Ergehnisse der neuesteü anatomischen Forschungen 
über das Nervensystem zusammenfassenden Abhandlung stellt Wnldeyer 
folgendes Grundgesetz auf: 

» Das Nervensystem besteht aus zahlreichen untereinander anatomisch 
wie genetisch nicht zusammenhängenden Nerveneinheiten (Neuronen). 
Jede Nenenemheit setzt sich zusammen aus drei Stücken: der Nerven- 
zelle, der Nervenfaser und dem Faserbäumchen (Endbäumchen). Der 
physiologische Leitungsvorgang kann sowohl in der Bichtung von der 
Zelle zum Faserbäumchen als auch" umgekehrt verlaufen. Die niotorischeji 
lieitungen verlaufen nur in der Richtung von der Zelle zum Faser- 
bäumchen, die sensiblen bald in der einen, bald in der anderen Bichtung. 

Doss dieses ünmdgesetz gem&ss den neuesten anatomischen und 
histologischen Forschungen über das Nervensystem aufgestellt ist und zu 
Hecht besteht, ist zweifellos: fraglich ist nur, ob der Kliniker eine z. B. 
von einer l^ion der grauen Vorderaäulen des Marks oder von einer 
Affection der Hirnnervenkeme abhängige Lähmung den peripherischen zu- 
zuzählen berechtigt ist. Wenn einerseits zuzugeben ist. dass derartige 
KeniUhnmngen eine Summe von Symptomen mit denjenigen Lähmungen 
gemeinsam haben, welche einer zweifellos peripherischen Lähmung eines 
moturischen Nerven zukommen, so existiren doch andererseits so zahl- 
reiche Unterschiede in der Erscheinungsweise, der Aetiologie, den be- 
gleitenden Momenten derartiger Paralysen, dass wir uns berechtigt glauben. 
von einer apecielleren Rücksichtnahme auf derartige Lähmungen Abstand 




I 4 Lähiuungea drr iieriphorisi'lit'n molnriai-lipn NVrvpn. ^^^| 

I 2U nehmeu und dieselben tilr die Dnchfbigeiideu Utttrachtungeii uur in- ^H 

B soweit mit heranzuziehen, »is t^ben die unterscheidenden Momente rein ^H 

peripherischer Paralysen von cerebralen und spinalen I-Jlhmungen in dem 
Capitel von der Diagnose liPiTorgehoben werden luUssen. 

Actiolugir. 

Unter di^n fttiologiselien Jlonieuten der Läliininigeii der iieriplieri- 
seben Nerven nehmen Verwundungen derselben den ersti'n l'latz ein. 
Diese Verwundungen können nun entweder die Nerven selbst schädigen 
oder deren nächste Umgebung, so dass jene erst mittelbar lädirt werden. 

Ungemein zahlreich sind, was specielt die Röckenmarksnenen be- 
trifft, diejenigen Traumata, welche als Schuss-, Hieb-, Stichwunden die 
Nerven selbst treffend ihre Continuität trennen; dass auch Hirnnerven in 
iihnlieher Weise direet verletzt werden können, wird die specietle Patho- 
logie derartiger Hirnuervenlähmungen zur (.ienilge darthun. Eine weiter» 
l'batsache drängt sich ausserdem dem Beobachter sofort insofei-n auf, 
als er durch eine überaus grosse Anzahl von Krankengeschichten belehrt 
wird, dass schwere und langandauemde Lähmungen peripherischer Nerven 
durchaus nicht immer auf wirkliche ContinuiUitstrennungen dieser selbst, 
siindem auf starke Gontusion, Quetschung und Erscbfltt«rung derselben 
zurückzufahren sind, welche sie entweder direet durch ein Trauma, hilufiger 
aber durch eine Läsion ihrer Umgebung erleiden. Hier sind es be- 
sonders die VerlelÄungen der Knochen und Gelenke (Fracturen und 
Luxationen), durch welche die in der Nähe gelegenen Nerven oft mehr. 
ort weniger stark niitbetheiligt worden: aber auch Erkrankungen der den 
Xerven nahe liegenden Weiclitheile, Entzündungen (Phlegmonen), Ab- 
scesse der Haut, der Drüsen, entzündliche Processe an den Knochen 
(Uaries), Geschwülste derselben oder der W'eichtheile, aneurysmatisehe 
Gefässerweitenmgen geben zu Conipressionen der Nerven oder 
zu abnormen Dehnungen und Zerrungen derselben und damit zu 
Lilhmungen Veranlassung. Ja sogar der physiologische Vorgang der tieburt 
kann sowohl (Hr die Mutter durch die Coropression der innerhalb des 
lieckens gelegenen Nerven, wie für das Kind dui-ch die Quetschung, 
welche seine Glieder während des Geburtsactes erleiden, die Ursache 
zu mannigfachen Lähmungen der peripherischen Nen'en werden. Dabei 
ist, speeiell was den Neugeboreiien betrifft, noch an die verschiedenen 
Traumata zu erinnern, welche durch den Geburtshelfer und seine oft 
durchaus notbwendigen Mauipuliitionen dem kindlichen Körper zugeftigt 
werden und als tnmmatlscbe Lähmungen der verschiedensten Nerveji- 
gebiete Übjecte der hier zu verfolgenden Studien werden. 

Dass selbst leichte, den Nerven scheinbar kaum angreifemle Coni- 
pressionen, welche namentücb seinen Zusiuimienhang nicht beeintrilchtigen. 



dcnnof-li zu oft längere Zeit iindfliierudeii Lillimungen ftlhreu können. 
werden wir im specielleu Theil, liesoiiders in dem den Kjulialislähmnngen 
gewidmeten Ciipitel noeli aiistDhrlieher darlegen. 

Als zweites ütiulogisches Moment ftlr das Ziistandekommon 
|ieripheriseher Liihnmngen wurde njimentlieh in frilherer Zeit die Er- 
kältung augefülirt. Die üruppe denirtiger. durcii Witterungseinflüsse 
(»peciell schnelle Abkllhlung vorher erhitzter Körpertlieile) herbei geführter 
refrigeratoriselier oder rheumatischer Puralyseu ist in neuerer Zeit allraälig 
mehr und mehr zusammengeschrumpft. Nur in seltönt-n Fällen kann 
hente bei sorgHlltig erhobener Anamnese und Herücksichtigung aller hi"- 
gleitenden Momente eine Radialislähniung z. B. auf eine Erkältung zurllck- 
gefilhrt weixlen: in der überwiegendi?n SIehrzahl der Fülle vennag man 
als die Ursache dieser Erkrankung eine dirK-te Compression des Nerven 
am Übei-arm nachzuweisen. Nur für einige wenige Fälle von Augen- 
roUBkellähnningi-n, speciell aber filr die Facialisparalysen muss den 
»i-efrigeratorisflien « Einflflsseu auch hfuto noch ein etwas grösserer 
Spielraum eingeräumt werden. Zwar hat man aueh iür diese Lätimungs- 
forni, wie bei der Besprechung derselben noch ausführlicher aiiseinander- 
;re6etzt werden wird, der Erkültung nur als Gelegenhcitsursaehe einen 
wiriiliclieu Wertti znerkaimt: do<'h ist nicht zu leugnen, dass eine gewisse, 
vielleicht gegen die Annahme frtlherer Zeiten zu beschränkende. Anzahl 
ron derartigen Fällen in der That anf Erkältung und die durch diese 
gesetzten Gefässalterationen und Exsudationen in der Nervenscheide des 
durch einen engen Knochencana! hindurchziehenden Nerven zurflck- 
gemhil werden kiinn. 

An dritter Stt'lle sind als ätiologische Momente für das Zustande- 
kommen von Lähmimgen peripherischer Nerven eine Anzahl von Giften 
za nennen, welche in den Organismus plötzlich oder allniäüg eingefilhrt 
2U schweren Erkrankungen und speciell zu tiefen Läsionen der peripheri- 
Hcheu Nerven Veranlassung geben. 

Am bekanntesten und am wenigsten bestiitten ist der verderbliche 
Eiufluiw gewisser Metalle, unter denen das Blei, der Arsenik, das Queck- 
silber die erste Htelle einnehmen. Obgleich durch alle diese Gitle aucli 
noch andere Theilc des Nervensystems, das Hirn und das Kückenmark, 
in deletärer Weise heeintlusst werden, treten doch die Symptome der 
T.tt«ionen einer grossen Anzahl peripherischer Nerven zeitweilig so in 
dpn Vordergrund, dass sie das Interesse des Arztes lange Zeit allein oder 
«loch vorwiegend in Anspmeh nehmen. Es ist bekannt, dass die hier in 
Frage kommenden Nervenlähmungen weniger bei acuten Vergifhingen durch 
die genannten Metalle auftreten, als viehnelu- bei chronischer, tlber Wochen 
lind Monate hindurch fortgeführter Ingestion derselben in den Organismus, 
lu aeuterer Weise treten nach bestimmten Applieationen von Aether 
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(bei subcutanen Einspritzungpn tiieses Körpers"), fftmor bei Kohlenoxyd- 
vergiftimgeu peripherische Lähmuugeii auf, welche im speeielleii Theile 
genauere Berücksichtigung liiitleii werden. 

Seitdem wir in neuerer Zeit Ober die Aetiologie und Piithologii; 
der interstitiellen imcl parenchymatösen EntzHnduiig und Degeneration 
des peripherischen Nervensystems weitgehende Auf kläraugen erhalten haben, 
haben sich auch die Mittheilungen über Lälimungszui^trinde desselben. 
welche im Verlauf oder im AnscLIuss an acute, vorwiegend In- 
fectionskrankheiten eintreten, erheblich gemehrt. Die medicinist-hi- 
Literatur der letzten Jahre ist (Iberreich an Mittheilungen «ber Paralysen 
in den verschiedensten Nervengebieten naeh Masern, Scharlach, Diphtherie, 
Typhus, Poeken, Cholera, Lungenentzündung, Erysipel- ßetenkrheumatis- 
nius, Tetanus u. s. w. Die pathulogisch-aoHtomischc (intersuchung hat 
in den verschiedenen Fällen neben Entzündungen der Hüllen auch über 
Blutungen, Exsudate in den Nervenscheiden, sowie über parenchyma- 
töse Degeneration des Marks und der Ächseucyhnder berichtet. 

Aber nicht nur im Anschluss an acute Infe<'tioiiskninkheiteTi 
wurden peripherische Lähmungen beobachtet. Eine gro3.>;e Reihe chroni- 
scher Krankheiten, welche alle eine mehr oder weniger bedeutende 
Schwächung des Oesaramtorgauisnius, eine Kachexie, im Gefolge haben, 
flihren zu Paralysen peripherischer Nerven. Es handelt sieh hiebei ent- 
weder um (iegenerative Entzündungen der Nerven, die durch das mit 
schädlichen Substanzen überlaiäene Blut bedingt werden (Gicht, 
Diabetes, Syphilis, Scrophulose, 'Ihilterculose, Krebs, Albidiol), oder um 
Kompressionen der Nerven, welche durch die Producto der Allgemein- 
erkrankung (Gummi knoten, periostitische Tumoren, käsige Drüsen etc.. 
speciell im Gefolge der Syphilis und Tuberculose zu Stande kommen. 

Hervorgehoben zu werden verdient weiterhin die erst in neuerer 
Zeit bekimnter gewordene Thatsache, dass auch im Verlaufe von chroni- 
schen Hirn- und Kückenmarkskrankheiten (ich eiiimere z. B. an die 
Tabes, die Syringomyelie) Läsionen meist ilegenerativer Natur in ver- 
schiedenen peripherischen Nervenbezirken auftreten, welche zu wohl- 
eharakterisirten Läbmungsfornien führen, und dass zuweilen die Anfangs- 
symptome emer myelogenen (spinalen) progressiven Muskelatrophie von 
peripherischen NeiTcnlähmongen nur schwer zu unterscheiden sind. Hie- 
hergehörige Thatsaehen werde ich speciell bei der Besehreibung der 
Badialislähmungen beibringen. 

Schliesslich erübrigt noch, derjenigen Lähmungszustäude im Gebiete 
peripherisclier Neneu zu gedenken, welche, abgesehen von der oben er- 
wähnten Entzündung der NeiTen (der Neuritis) durch Neubildungen 
derselben (Tumoren) herbeigefilhrt worden. Im Vergleich zu den bisher 
genannten ätiologischen Momenten kommen derartige Ncoplusincn der 
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Nei-veii selten zui- Beobachtung. Die meist vom Neurilemma der Nerven 
ausgehenden Gescliwülste (Mj-xome, Lipome, Fibrome, Sarkome, Carci- 
nome u. s, w.) können entweder durfili die Compression der Nervenfasern 
oder dadurch, dass sie die Nervenolemeute vollständig In ihr Gewebe 
aufgehen lassen, die schwersten Paralysen herbeiführen. Einer bei uns 
in I)eutsch]and wenigstens nur ausnahmsweise und sporadisch vorkommen- 
den Erkrankung der peripherischen Nerven, der Lepra, sei hier als eines 
se,ll«^nen, fllr das Zustandekommen peripherischer Lähmungen wichtigen 
äUologisclien Momentes kurz Erwiihminji; ^rthiui. 
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Bevor wir nun auf die Darstellung der ailgememen Symptomatologie 
dt-T Lähmungen der peripherischen motorischen Nerven eingehen, haben 
wir die Aufgabi', uns mit den Untersuchungsniethoden derartiger Para- 
lysen veitraut zu machen. 

Unser erster Blick ist natürliah auf das Verhalten der die Be- 
wegung vermittelnden Organe, auf die Muskeln zu richten. Oft schon 
lipim angekleideten, jedenfalls aber beim eutblössteu Patienten lehrt eine 
selbst oberflächUche Inspection, welcher Theil des Körpers der leidende 
ist Man beachte die ganze Haltung des zu Untersuchenden: die 
Tbatsache, dass er eventuell Oberhaupt nicht stehen, viel weniger gehen 
und laufen kann, dass er sitzend oder im Bette liegend angetroffen wird, 
belehrt sofort, auf welchen Abschnitt des Körpers die Aufmerksamkeit 
des Untersuchers sich zu richten hat. Die Haltung des Kopfes, die 
Stellung der Augen, die etvraige Schiefheit des Gesichtes, die Sehief- 
stellu]ig des Rumpfes, die Lage und Haltung der Schulterblßtter. der 
Arme, der Beine kann gegebenen Falles sogleich auf die richtige Spur 
fllhren, Neben dieser allgemeinen Berfleksichtigung der Haltung di^s 
(iesnmmtkOrpers und der einzelnen Glieder hat sich unser Augenmerk 
auf das Verhalten der Musculatur selbst zu lenken. Dieselbe kaiui im 
Ganzen abgemagert sein oder es treten nur einzelne der Muskeln durch 
die GeringfOgigkeit ihres Volumens (Atrophie) oder umgekehrt durch 
i'ine Zunahme desselben (Hypertrophie) aufRillig hervor. Das Verhalten 
der Haut über den aflieirten Partien iMarmorirungen, z. B. bei pseudo- 
liypertrophiseben Zuständen), des etwaigen Vorhandenseins fibrillärer 
JIuskelzuckuDgen oder ausgedehnterer Bewegungen compacterer Muskel- 
bondel oder des ganzen Muskels und der Glieder (Zittern, unwillkürliche 
chorcÄtische oder athetotisehe Bewegungen, Krämpfe, Contracturen) ist 
XU beachten. 

per allgemeinen Inspection des Kranken und seiner Muskeln hat 
neben der palpatorischen Prüfung der Consistenz der einzelnen 
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Muski'In (Sclilnffhoit oder G(is]ianntheit, geringere oder grüssero Resistenz) 
die Untersueliung der von dem Kranken aetiv, spontan auszuführen- | 
ili.'n Bewegungen zu folgen. 

Gegenüber der Jlotilitätsprüfung. wie sie natürlich bei der Unter- 
suchung auch linderer, durch Hini- oder liückenniarkskrankheiten 
gesetzter l-ähmungszustäiide nothwendig ist, ist, was die peripherischen 
Lähmungen betrifft, besonders hei-vorzuUeben, dnss diese Prüfung sich 
nicht nur auf die gröberen Bewegungen der Glieder im All- 
gemeinen, sondern iiuf die einzelnen üliedabseliuitte, ja wenn 
miiglieh, auf die einzelnen Muskeln solcher zu erstrecken hat. 

Man lasse z. B. den ganzen Arm in der Frontal- und Sagittalebcne 
heben, nach innen oder aussen rollen, adduciren oder abdiieiren, nach 
vorn oder hinten bringen. Hieninf mag der Unterarm gebeugt und ge- 
gpstreekt, pronirt und supinirt werden; dann folge die Extension und 
Flexion, die Adductiou imd Äbduetion der Hand, der einzelnen Finger 
und Fingerphalangen, dann sehüesslieh die Prüfung der Dauraenbewegitngen 
(Streckung. Beugung, Adduction, Abduction, Opposition). 

Mag eine derartige Untersuchung, welche natürlich je nachdem 
verschieden zu gestalten ist, manchmal auch pedantisch erscheinen : sie 
ist nöthig. will man eine genaue Diagnose stellen, sie ist erforderlich im 
Hinblick auf die Thalsache, dass die Iiä,sionen peripherischer Nenen, je 
nacli der Ursache, oft alle oder mehrere Nen'eu einer Bxtremltitt, oft nur 
einen, nicht selten al)er auch sogar nur einzelne Aeste eines Nerven bo- 
treffen können. 

Was hier kurz für die Untersuchung der Fimetion der Nenen und 
Muskeln der oberen Estremitäten auseinandergesetzt ist, gilt natürlich 
ebenso lllr die Exploration der Motilität anderer Gliedabsehnitle: jeder B&^ 
zirk der Bein-, Brust-, Kücken-, Hals- imd Nackenmusculatur ist nach 
obigen Principien gesondert zu untersuchen. Was die motorischen Hini- 
nerven betrifft, so sind ihre Leistungen, soweit der N. facialis, trigeniinus, 
vago-accessorius und hy|ioglo3sus in Frage kommt, auch ihrerseits jede 
für sieh zu prüfen, wie weiterhm. im speciellen Tbeil noch des Genaneren 
beschrieben werden wird. Es gilt dies ganz besonders für die Prflfiing der 
Function der einzelnen Augenraujskeln, auf welche wir indessen hier nicht 
weiter eingehen, da dieser ganze Abschnitt gemäss dem Plane des 
Werkes an andereui Ort einer eingehenden und austlihrlichen Besprechung 
unterzogen werden wird. 

Kommt euip der geprüften Bewegungen auch bei iiusserster Willens- 
anstrengung des zu Untersuchenden nicht zu Stande, so liegt eme voll- 
kommene Lähmung, eine Paralyse indem betreffenden Nerv-Mnskel- 
irebict vor. Es kann aber auch sein, dass die Lähmung keine voll- 
kommene ist, dass nur eine Abschwächimg der motorischen Kraft, 
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fiiie l'tireso oiier Hypokinese besteht. Um zu wissen, wie gross dio Kraft 
itl. mit der normaler Weise eine bestimmte Bewegung inisgefilhrt winl, 
vergleiche man bei einseitigen Ijähmungszustftnden die gesunde mit der 
kranken Seite : bei doppelseitigen Paralysen wäre zum Vergleich ein 
pleichalterigps Individuum desselben Geschleehts von annähernd gleiehem 
ungemeinen Kräfleziistand beranziizieheii. Eines Dynamometers (Kraft- 
messers), wie ein solches Instrument von Duchenne z. B. augegeben 
ist, bedarf man dazu meistens nicht, umsoweniger, als derartige Vor- 
richtungen ftir die Prüftmg der Kraft der rnn einzelneu GliedabschnltteJi 
Jiiisgefithrten Bewegimgen in den verschiedenen EinzellUllen jedesmal be- 
:»"ndcrs eonsiruirt imd eingerichtet werden mOsslen. 

Dagegen hat man in dem Widerstand, den der Untersncher selbst 
den einzelnen vom J'atienten auszuführenden Bewegungen entgegenzu- 
setzen hat- um sie zu verhindern, oder in der aufgewendeten Kraft, mit 
der num eine activ vom Patienten erzielte Ghedstellung in die Anfangs- 
lage zurückzubringen hat, ein für die meisten Fälle genügendes Mass, 
nm die noch vorhandene Leistung des Kranken zu beurtheilen. Derartige 
rntersuchungen lassen sieh auch im Boreich der Gesichts-, der Kau- und 
Zungenmusculatur anstellen; hat man diese Bewegungen und ihren 
etwaigen Ausfall oder ihre Schwäche durch den Angensehein geprilil, so 
kann man z, H. durch die Behinderung von Seitwärtsbewegungen der 
Zunge, durch Ziehen an einem zwischen den Zahnreiheu festgehalteneu 
Holzstift, durch den Versuch, die geschlossenen Lider gewaltsam zu offnen, 
die etwa norh restirende Kraft der Innervation im Gebiet des N. hypi>- 
glossus, trigeminus, facialis prüfen. 

Schliesslich iiat man noch am Patienten sogenamite »passive« B<'- 
wpgungen auszuführen, um zu unl*rsuchen, ob die einzehien Muskeln 
sieh im Zustand der Erschlaffung oder der Sjiftnnung und der Contraetur 
befinden, was je nach dem vom l'ntersucher zu fiberwindenden Wider- 
sland zu beurtheilen ist. Hiebei ist besonders djtrauf zu achten, dass 
mau eine von etwaigen Spannungszuständen der Muskeln selbst wohl zu 
imterscheidende Hemmung, wie sie z. B. durch eine Erkrankimg der 
Gelenke (Steifigkeit derselben nach Entzündungen, Ankylose etc.) gesetzt 
wird, nicht mit wahrer Muskeleontra^rtur verwechseh. wie sie z. H. bei 
den Jiähmungen der Beuger oder Strecker an den Extremitäten durch 
die Verkürzung der antagonistischen MuscuUitur zu Stande kommen kann. 

Elektrodinguostik. 

Wie man sieht, sind dem sorgfältig untersuchenden Arzte nicht 
g*!ring>' Kenntnisse in der Aimtomie und Physiologie vonnöthen, 
in jedem Einzelfalle festzustellen. 
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leidenden sind. Ein wesentliclies UnterstötzuiigsmUtel für die Diagnose 
nicUt allein, sondern auch für das Stellen df-r Prognose und, wie wir 
noch sehen werden, für eine erfolgreiche Behandlung, ist die Keuntniss der 
Wirkungen der elektrischen Erregungen nuf diu einzelnen 
motorischen Nerven und Muskeln. Man darf es heute, ohne einem 
Widerspruch zu begegnen, wohl aussjireehen, dass die Kenntniss der 
elektrodiagnostischen Üntersuchungsmethoden filr den die Erkrankungen 
des Nervensystems und speciell der peripherischen Nerven stndirenden 
Arzt unentbehrlich ist. 

Bei der nicht geringen Anzahl guter Lehrltilciier der Elektrodia- 
guostik und Elektrotherapie, welche wir besitzen, könnte es vielleicht 
llberflflssig erscheinen, auf diese Dinge hier einzugehen. Daher sollen au 
dieser Stelle auch nur die Hauptdaten Vun ins Gedächtniss zurückgerufen 
werden; zu ausflihrllehercm Studium vei-weisen wir auf die Hand- und 
Lehrbücher von t. Ziemssen. Brenner, Erb, M. Meyer, ßosenthal- 
Kernhardt. Bemak, Lewandnwski, Hirt und auf die zahbeicheu 
Compendieu, welche diesen specielleu Abschnitt unserer Wissenschaft 
liehandeln. 

Ffir den praktischen Arzt ist die Cntei-suchung der Erregbarkeit 
der Nerven und Muskeln mit deni unterbmchenen ( fanidischen) und dem 
MOgenannti'n constanten oder galvanischen (Batterie-) Strom die Hauptsache. 
Die Benutzung der durch die Iiiäuenzmasehine eraeugten >Spannungs- 
.strömec fQr elektrodiagnostische Untersuchung gehört der neueren und 
neuesten Zeit au. Eine kurze Darlegung der hiebei zu befolgenden Methode 
werde ich am Ende dieses Abschnittes folgen lassen. 

Duchenne hatte gefunden, dass von gewissen Punkten der Körper- 
ober&äche uns einzelne Muskeln besonders leicht und vollständig zur 
Zusammenziehung gebracht werden koimteu. Von diesen Points d'eleetion 
Duchenne's wies B. Bemak nach, dn-ss sie die Eintrittsstellen der 
motorischen Nerven in die MuskeUi seien. Man unterscheidet nun eine 
indirecte fieizung des Muskels (von seinen motorischen Nerven lier) und 
eine directe, oder eine extra- und intramusculäre Beizung. Ea ist bekannt, 
dtiss speciell durch die grundlegenden Arbeiten v. Zieuissen's diese Ein- 
trittsstellen der motorischen Nerven in die einzelnen Muskeln, ihre l*g>i 
zur UautoberäSche, der intra- und extramusciilüre Vertauf der Nerven imd 
deren Projeetion auf die Ubertiäche festgestellt worden ist. 

Die Kenntniss dieser wichtigen motorischen Punkte am mensch- 
lichen Köi'per hat sich der Ai-zt mit Hilfe der speciellen Lehrbücher der 
Elektrodiagnostik und Elektrotherapie theils durch Untersuchung am 
Kranken oder an gesunden Personen oder durch am eigenen Körper 
vorgenommene Versuche zu erwerben. Die dem Text eingeigten, der 
lioseulhal-BerQliiinlt'.sclieu Elektricitätslehre filr Mediciner und Elek- 
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trothempeuten entoommenßu Zeiehimngfii iiiögeii ntieli dieser Biehtuug hin 
dazu dienen, das Auföndeii dieser Stellen zu erleichtera ; nuf die Einzel- 
heiten einzugehen ist hier nicht liwr Ort; alles Wichtige hicrllbiT hat 
man in einem der genannten Speeialwerke nachzulesen. 
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Um die elektrische EiTegbarkeit eiiiefi erkrankten Xerv-Muskülgcbietes 
zu unlerDUcheu, bat man beide Stromesarten, sowohl den iiuterbroehenen 
als auch den e/)Qstanten (faradischen und galvanischen) Strom in An- 
wendung zu ziehen und sowohl die directe, wie die indirecte Erregbarkeit 
zu pral'eu. Man beginne stets mit der Prüfung der l'aradischen Erreg- 
barkeit, weil durch den unterbrucheuen Strom auch bei minutenlanger 
Einwu-kung eine frliebiichere Einwirkung aul' tlen Hautwiderstimd nicht 
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ausgeübt wini. Dn man sich bei derartigen Prüfungen vorwiegend dw j 
von der seeundären Spirale der Sehlitleninductorien gelieferten Str&nie 
bedient, so beaehte man, dass der OefFnungs-Inductionsstroni den ^ 
Sehliossungs-IiiduclioDsstrom in Bezug aal die physiologische Wirioing 
bedeutend äbertrifit, und dass, dn der Oeffiiungs-Induetiünsstrom als rler 
■sehnelier verlaufende stärker erregend wirkt, seine Richtung hauptsäeb- , 
liuh in Betracht kommt. Die physiologischen Versuche haben nun ge- 
zeigt, dass unter sonst gleichen rmst-änden dieEeizwirkung derluductions- 
ütrönie von der negativen Elektrode, d. h. dort, wo der Strom aus dem 
Körper austritt, stärker ist, uls an der pusitiveii. Diese letztere mit eiiiej- 
grösseren Änsutzplatte von 50 ciii^ und mehr versehene positive Elektrode 
wird nun, gut durchfeuchtet, an einem sogenannten indifferenten Punkt, 
unter dem sich womöglich gar keine direct in Contraetion zn versetzenden 
Muskelmassen befinden (Bnistbeiu, Nacken oberhalb des Proc. spin. des 
7. Halswirbels) aufgesetzt, während die zweite diflferente. kleinere Elek- 
trode zunächst an den Punkt placirt wird, von dem aus die Erregung 
des zu untersuchenden Mnskeigebietes erfahrungsgemäss am leichtesten 
bewerkstelligt werden kann. 

Da von dem Querschnitt der Elektroden die Slromesdichte (abgt^ 
sehen von der Stromstürke) abhilngt (D, Dichte; J. Stromstarke: Q. 
Querschnitt), so benutzt man als differente Elektrode die von Stintzing 
(übrigens auch von Bernhardt! gewählte von 2 cm Durchmesser oder 
3-14 em^ Querdurchsehnitt als Einheitselektrode für elektro- 
diagnostische Untersuchungen, da die von Gärtner vorgeschlagene 
Elektrode von 1cm Durehmesser zu klein, die von Erb gewählte (von 
85 cm Durchmesser) von lOcra^ Querschnitt (obgleich fllr die Berech- 
nung der Stromdichte ungemein zweckmässig) für manche derartiger 
Prüfungen zu gross ist. Wir haben übrigens zu der Benützung dieser 
ürösse der differenten Elektrode umsoraehr Veranlassung, als mit ihr 
die zahlreichen und genauen Untersuchungen Stintzings über die 
elektrodiagnostischen Grenzwerthe angestellt sind, deren Resultate weiterhin 
nutgetheilt werden sollen. 

Man entfernt nun zunächst die secundäre Spirale soweit von der 
prunärcn, dass der Strom gar nicht oder kaum fühlbar ist und keine 
sichtbaren Muskelzusammenziehungen auslöst, und nähert jetzt die secun- 
däre Spirale ganz allmälig der primären, bis die ei'ste kleinste (oft nur 
durch Niveau Veränderungen der die Muskelmassen bedeckenden Haut 
zu erkennende) Contraction bemeik-t wird. Man hat, wo es sich um ein- 
seitige Läsionen dec Nerven und Muskehi handelt, stets unter den gleichen 
obwaltenden Bedingungen (die indifferente Elektrode bleibt an ihrem Platze) 
die gesunde und die leidende Seite zu untersuchen. Für diese ersic 
kleinste »minimale Zuckung:, wird nun der Rollenabstand für die 
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gesunde und fiir die kranke Seite verglichen. Für doppelseitige Affectionen 
kann man sich, um Irrthümer zu vermeiden, der von Erb zuerst aus- 
gearbeiteten Untersuchungsmethode bedienen. 

Man stellt zuerst mit Hilfe des galvanischen Stromes den Leitungs- 
widerstand der Haut fest, indem man den positiven Pol (Anode) auf das 
Brustbein, den negativen (Kathode) auf die entsprechende zu reizende 
Stelle aufsetzt und dort bei einer bestimmten Anzahl von Elementen 
stiibil hält; man liest dann am Galvanometer die Stromstärke*) ab, welche 
man (bei genau derselben Versuchsanordnung und Zeitdauer des Ver- 
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suchs) mit der an der anderen Seite sich erg»»benden vergleicht. Zeigt 
es sich, dass die Stromstärke eine gleiche war, so hat man ein Keclit. 
den etwa verminderten, beziehungsweise vergrösserten Rollenabstand, bei 
dem auf der kranken Seite im Vergleich zur gesunden die erste Zuckung 
auftritt, direct auf eine im Vergleich zur gesunden Seite herabgesetzte 
oder erhöhte Erregbarkeit der geprüften Nerven zu beziehen; eine ver- 
mehrte Stromstärke und eine grössere Werthangabe des (lalvanometc^r^ 
(Zeichen verminderten Leitungswiderstandes) auf der kranken S«ätp 
sprechen erst recht für eine factische Herabsetzung der Erregbarkeit, 
ein Schluss, der bei vermindertem Rollenabstand und zugleich geringerer, 
durch das (Jalvanometer angezeigter Stromstärke nicht gerechtfertigt er- 



^) Vgl. weiter unten S. 2ö, 
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scheint, iDsofern der grössere Leituagswiderstand die Erklärung für die 
dnrch die VenniDdening des Rollenabstandes vergrössertc Strooistürkc 
abzugeben geeignet ist. 

Um nun auch bei doppelsei tigen Äffeetioiien einen Mass- 
stab zu haben, an dem die gefundenen Besulbite gemessen werden 
können, empfahl Erb die Prüfung der minimalen (faradischen) Erreg- 
barkeit folgender, vier verschiedenen Regionen ungehörigen Nerven (des 



Fig. 3. 




KtirimstCö des X. frontalis, des A-^tis für den M cuculinns \oiii X. acces- 
sorius, des X. ulnaris oberhalb d«s Ellenbogengelenks und Afs X. peixi- 
neus oberhalb des Oapit. fibulae) und die Bestimmung dts I citungswidcr- 
standes uiicli der oben angegebenen llethude an eben jenen Himtstellou. 
an welchen mittelst des Inductionsstromes die Erregharkc its}ii1lfii»g vor- 
genommen wurde. 

Bei gesunden Männern zeigen btide Wirthangiben (Ausschlag 
am t^alvauoineter, Itollenabstand am Sihliltuniiductonum) bei aller abso- 
luten Verschifdenlieit doch legdmassig fast du stlbtn relativen 



Elektrodiagnostik. 



15 



Schwankungen, welche übrigens sieh in Bezug auf die EoUenabstände in 
sehr geringen, kaum 2 cm übersteigenden Differenzen bewegen. Mit 
Ausnahme des zu seiner Erregung einer (trotz geringen Leitungswider- 
standes der Hautstelle) grösseren Stromstärke bedürftigen N. frontalis, 
zeigen die Eumpfnerven der einzelnen Individuen alle bei nahezu der- 
selben Stromstärke, die natürlich je nach den benützten Apparaten (ab- 
solut) eine verschiedene sein wird, die Minimalzuckung. Auf diese Weise 
kann man also auch bei einem von einer doppelseitigen Lähmung be- 
fallenen Lidividuum durch die Prüfung der relativen Erregbarkeits- 

Fig. 4. 



N. radialli 
M. braohUlU int 

M. tupin. lonrat 
/' M. rad. ext. longus 




Cap. ext. 



M. trtcaps 

« 

M. trieeps (Cap. loajum; 



und Ijeitungswiderstandsverhältnisse Abweichungen (hv zu untersuchenden 
Region von den normalen (relativen) Verhältnissen feststellen. 

Es ist nun nicht zu leugnen, dass dieses Verfahren (Mn umständ- 
liches ist. Da wir aber trotz des neuerdings constniirten und alsbald zu 
erwähnenden Paradimet(?rs kein allgemein brauchbares und allen leicht 
zugängliches absolutes Mass für Inductionsströme besitzen, wie wir es in 
den neueren Galvanometern für den Batteriestrom haben, so benützt man 
die oben s<'hon erwähnten Stintzing'schen Untersuchungen, deren Re- 
sultate an zahlreichen gc^sunden Personen mit der 3 cm^-Elektrode ge- 
wonnen worden sind. S tintz in g hat diese Grenz wert he, innerhalb 
welcher die normale Erregbarkeit der einzelnen Nerven sich abspielt, und 
die Extrem- und Mittel werth e, sowie die Maximaldifferenzen 
beider Körperhälften in Tabellen gebracht, die wir hier folgen lassen. 
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Tabelle a. 
Faradische Erregbarkeit der Nerven (Stintzing). 




N. faciali» 



K. frontalis 



R. zygomat. 



R. mentalis 

N. accessor. . . 



N. muscalo-cntaneiis 



N. medianus . 



• • 



N. ulnaris I.**. . . 



N. ulnaris II.***) . 



N. radialis 



N. cruralis 



• • 



N. peroneus . 
N. tibialis . . 



N. axillaris 



N. thorac. ant. . 



Unteres 
Extrem 



145 



145 



141 
145 



125 



138 



125 



Grenz- und 
Mittolwerthe 



132—110 

121 
137—120 

128-5 
135—115 

125 
140—125 

1B2-5 
145—130 

137-5 
145—125 

135 
135—110 

122-5 
140—120 

130 
130—107 

118-5 
120—90 

105 
120—103 

111*5 
127—103 

115 
120—95 

107-5 
125—93 

109 

145—110 

127-5 



Maximal- 
Oberes I differenz 
Extrem*) beider 
Seiten 



102 
117 
110 



95 
93 
67 



10 
10 



118 




125 


10 


122 


10 


100 


12 


110! 


6 




11 



16 
8 
13 
10 
13 
20 



♦) üi«» durch Ausrufungszeii-hen hervorgehobenen Werthe sind von üurehschnitts- 
werthen so weit entfernt, dass sie nicht mehr als normal betrachtet werden dürfen. 

♦♦) N. ulnaris I. (oberhalb <les Olecranon). Reizstellc 1 — 2 Zoll oberhalb dos Cond. 
internus nach Erb. 

*♦*) N. ulnaris II. Kcizstelle (v. Z i e m s s c n). Kinne zwischen Cond. intern, 
und Olecranon. 
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Tabello i. 
Faradische Erregbarkeitsscala der Nerven (Stintzing). 



Nerven 



X. accessorius 

N. musculo-cutaneus 

K. mentalis . . 

N. alnaris I. . . 

U. frontalis 

K. zjgomat. . . 

N. medianus 

N. facialis . . 

N. alnaris II. 

\. peroneus 

N. croralis 

N. tibialis ... 

N. radialis 



Untere 
Grenz- 
werthe 



145 
145 
140 
140 
137 
135 
135 
132 
130 
127 
120 
120 
120 



Obere 
( f renz- 
werthc 



130 
125 
125 
120 
120 
115 
110 
110 
107 
103 
103 
95 
90 



Mittel- 
werthe 



137-5 

135 

132-5 

130 

128-5 

125 

122-5 

121 

118-5 

115 

111-5 

107-5 

105 



Da diese Werth(» aber für den einzelnen Apparat des jedesinalig<»n 
BiM»ba^'liters anders ausfallen können, so hat man zunächst durch eigene 
f'ntt'i'suchungen an Gesunden festzustellen, oh die so gefundenen eigenen 
Werthe mit den Stintzing sehen Angaben ü))ereinstimmen oder nicht. 
In h»tzterem Falle hat man die für einzelne Nerven z. B. festgestellten 
un<l von Stintzings Angaben abweichenden Zahlen je nach dem Plus 
oder Minus des Kollenabstandes fiir die übrigen Xerv(»n zu ergänzen. 

Es ergibt sich aus den Stintzing* sehen Tntersuchungen, dass die 
elektrische (fanulische) Erregbarkeit an einem und demselben Individuum 
im Mittel um 44 nun Bollenabstand und an verechiedenen Individuen in 
maxinn) um 80 mm ßollenabstand schwankt. F(Tner zeigte sich, dass die 
Erregbarkeitsdiflferenzen zwischen verschiedenen Individuen bei einem und 
demselben Nerven kleiner sind (im Mittel 21 mm) als zwischen verschie- 
denen Nen'(»n ein(>s und desselben Individuums. 

Fasst man die Tabelle b ins Auge, so ergibt sich, dass zu den 
faradisch am leichtesten zu erregenden Nerven der N. acet'ssorius, dt»r 
N. nnisculo-cutaneus, der R. mentalis des N. faciaHs und der N. uhiaris 
(an d«'r Erbschen Reizstelle) zu rechnen sind. 

Eine zweite (iruppe würde wmw Stannn des N. facialis, den Stirn- 
und Joehbeinästen desselben Nerven und dem N. ulnaris (an der 

Hcrnbardt, Erkr. d. periph. Nervttn. *> 
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ZiPtnssen' sehen Ei'izstelle gebildet werden; am wenigsten erregbar 
wiireu die Xenen der unteren Extremitäten und der N. radialis. 

Uie Erregbarkeit der Muskeln schwankt nach Stintzing inner- 
halb Tiel weiterer Grenzen, als die der Senen. Da es Obngens, wie 
Stintzing sehr richtig bemerkt, bei der Prafung der elektrischen Erreg- 
barkeit der Muskeln weniger auf quantitative als auf qualitative Erreg- 
barkeitsvenindemngen ankouiint, so ist eine genauere Bestimmung hier 



Fig. 5. 







in der That von nur uiitcrgeoi-dnetor Wichtigkeit, eine Thatsache, welche 
auch für die Prüfungen mit dem galvanischen Strom Geltung hat. 

In Bezug auf die Messung der absoluten Stromstärken der Inductions- 
i^triime ist in neuester Zeit durch die Bemflhungen E d e 1 m a n n's und 
v, Ziemssen's insofern ein Fortschritt erzielt, als diese Korscher ein 
absolut gcaichtes luductoriuin constniiil haben, bei dem der prim&ro 
Strom (der Xecfsche Hammer wird durch ein eigenes Klenient in 
Thätigkeit gesetzt) durch einen Rheostaten und ein Galvanometer gehend, 
auf einen bestimmton Wcrtli i-ingestelU und conNtant auf dieser Strom- 
stärke erhalten werden kann. 
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Nach Edelmann ist die Norinalstärke für den primären Strom 
300 M.-A. Die secundäre Bolle ist gegen die primäre verschiebbar, und 
zwar entlang eines Massstabes, so dass der mit dem Schlitten der Rolle 
verbundene Index die Volts anzei|?t, die als Maximum der Klemmspannung 



M. ten». fa»e. Uta« (Ratnut 
n. glnt. snp.) 



M. teil«. (••€. Utae (Kumii* 
D. criir. 



M. »artor 



Knmu» n. rrur. pro M. qoadr. 
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M. rni>tua «st. ' 
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jedes einzelnen UeflFuungsinductionsstromes auftreten. Von Stintzing ist 
dieses die indueirten Ströme nicht nach ihrer Intensität, sondern nach 
Volts messende absolute Farad imeter schon geprüft und auch brauch- 
bar befunden worden, nur zeigte sich die Edelmann'sche Scala, welche 
Werthe von 10 — 100 Volts angibt, insofern nicht ausreichend, als man 
elektrodiagnostisch oder elektrotherapeutisch beide Werthe nach unten, 
res|)ective nach oben hin zu überschreiten hat. üobor das von V.^. Kipp 

2* 
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und Zonen (J. W. Giltay Nachfolger. Delft-Hollaiul) «üüstruirte Elek- 
trodynamoineter liegen ausser der Ankündigung und Beschreibung 
der Verfertiger nähere Angaben über praktisclie Venvendbarkeit etc. noch 
nicht vor. 



Fiff. 8. 



'r? 



X. peroii. — 



M. güitrocn. tst. 
M. peron. I. 



M. »oleuk 



M. tiblulis «itt. 

M. fxt. dlgit. ciiiiimun. long. 



M. flexor balluc. loiifr. 




M. iKTKiuii» liri-vl« 



M. *\t. linlhui» I. 



_ M. fxt. «lifflt. eonim. brer. 



^^ M. iibil. dig. min. 

— "^ II. intrroami «lorn. 

pfdi» 



Prüfung mit dem galvanischen Strom. 

Wenn die Physiologen die Erregbarkeit eines motorischen XcM'ven 
tHir den Batterie-(galvanischen) Strom untersuchen, so legen sii» beide 
Eli»ktroden dem Nerven an. entwed(»r so. dass sich der positive Pol. die 
Anode, dem peripherischen Ende, nach dem Muskel zu. der negative 
Pol. die Kathode, dem mehr central gelegenen Theil d<'s Nerv(»n nahe 
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befindet oder umgekehrt. Der in ersterer Richtung fliessende Strom wird 
der aufsteigende, der andere der absteigende genannt. Auf die Wieder- 
giibe der Daten, d. h. der Eeizerfolge an den Muskehi, wie sie bei der 
Untersuchung der Erregbarkeit der NeiTcn durch mehr oder weniger 
starke auf- oder absteigende Ströme erhalten werden, kann hier nicht 
näher eingegangen werden: die einzelnen Handbücher der Elektrodia- 
gnostik und noch ausfiihrlicher die Lehrbücher der Physiologie go))en 
über dieses physiologische Pflüger'scho Zuckungsgesetz die er- 
wünschte Auskunft. 

Bekanntlich war es Brenner, welcher bei seinen Untersuchungen 
am lebenden Menschen, ohne Bücksicht auf die Bichtung des Stromes 
zu nehmen, zueilst eingehend erforschte, wie sich die Nerven gegen die 
Einwirkung des positiven (Anode) oder des negativen (Kathode) Pols eines 
Batt^riestromes verhalten, je nachdem man den Strom schliesst oder 
öffnet. Die so von Brenner in die Elektrodiagnostik eingefllhrte und 
mit dem Namen der >polaren€ bezeichnete Untersuchungsmethode 
hat jedenfalls den Vorzug der praktischen Verwendbarkeit und ergibt 
dem üntersucher sichere und bestimmt verwerthbare Resultate. 

liässt man die eine (indiflferente) grössere Elektrode wieder auf 
dem Bi-ustbein ruhen und bringt man die kleinere (diflferente) Elektrode, 
welche je nachdem die positive (Anode) oder die negative (Kathode) dar- 
stellt, an den zu untersuchenden Nerven, so erhält man eventuell so- 
wohl bei Stromesschiuss, wie bei StromesöflFnung eine Beaction, welche, 
wenn die diflferente Elektrode die negative war, als Kathodenschliessungs- 
oder Kathodenöflfnungszuckung (KaSz oder KaOz) oder, wenn die ditft»- 
rente Elektrode die positiv«^ war, als Anodenschliessungs- oder Anoden- 
öffnungszuckung (ASz oder AOz) bezeichnet wird. 

Bei allmälig wachsender Stromstarke treten die Beizungserfolg»' in 
folgender Beihenfolge nach einander auf: 

1. Die Kathodenschliessungszuckung: KaSz. 

2. Die Anodenöffnungszuckung: AOz.*) 

3. Die Anodenschliessungszuckung: ASz.*) 

4. Der Kathodenschliessungs-Tetanus: KaSTe. 

5. Die Kathodenöffnungszuckung: KaOz. 

6. Der Anodenschliessungs-Teüums: ASTe. 

Wie die Erfolge dieser polaren Untersuchungsmethode mit den im 
physiologischen Experiment je nach der Richtung des Stromes im Nerven 
erzielten Besultaten in Uebereinstimnmng zu bringen sind, hat man, da 
eine weitere Auseiniuidersetzung hier zu weit ftihren würde, in den Lehr- 
büchern der Elektrodiagnostik nachzulesen. Nur auf einen Punkt, einen 

♦) Sehr hüulig tritt «lio ASz frülu-r mit" ;ils «lie \ ()■/., 
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scheinbaren Widerspruch mit den Lehrsätzen der Physiologie, haben wir 
hier kurz einzugehen, nämlich den, dass bei der Brenner' scher Versuchs- 
anordnung auch durch die Anode, den positiven Pol, eine Zuckung bei 
Stromesschluss und andererseits durch die Kathode (den negativen Pol) 
eine Zuckung bei Stromesöffnung erzielt wird. Denn die Physiologie lehrt, 
dass n u r das Entstehen des Katelektrotonus und nicht sein Schwinden, 



»•iTAta* ant. ma^oa 



M. obliqqa* abd. «x 
t«ma)i 
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iindererseits nur das Vergehen des Analektrotonus und nicht sein 
Werden ein Reiz fllr den Nerven ist. Dieser scheinbai'c Widerspruch 
findet vielleicht am besten seine Erklärung, wenn man die hier beiliegendt* 
kleine schematische Zeichnung*) berQcksichtigend Folgendes überlegt. Da 
der Nerv im unversehrten Thierkörper von mehr oder weniger gut 
leitendem Gewebe umgeben ist, so wird zwar, wenn beispielsweise die 
Anode über einem Nerven ruht, der Strom nach seinem Durchgang durch 
die Epidermis und die darunter liegenden Theile in relativ bedeuten(l<»i* 

♦) \fr\, Fig. 10, s. 25. 
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Dichtigkeit rine umschriebene Strecke des Nerven treffen, alsbald aber, 
physikalischen Gesetzen folgend, gemäss der besseren oder schlechteren 
lieitungsfähigkeit der umgebenden Gewebe aus dem Nerven austreten und 
an diesen Austrittsstellen Wirkimgen erzeugen, wie sie eben dem negativen 
Pol (der Kathode) zukommen: je nach der grösseren oder geringeren 
Dichtigkeit des Stromes im den verschiedenen Stellen, wo derselbe in 
den Nerven ein- oder aus ihm austritt, wird nun eine Zuckung bei 
Schliessung oder Oeffnung des Stromes eintreten, oder bei beiden Manipu- 
lationen, Erscheinungen, welche durchaus nur von dem Verhältniss der 
relativen Stromdichten an den entsprechenden Punkten zu den den Polen 
entsprechenden Reizwirkungen abhängen. Bedenkt man dabei, dass, was 
wir oben als feststehenden physiologischen (irundsatz schon betont haben, 
nur das Entstehen des Katelektrotonus ein Reiz für den Nenen ist und 
andererseits n u r das Verschwinden des Anelektrotonus. und dass letzteres 
Reizmoment das schwächer wirkendf» ist, so lassen sich alle thatsächlich 
am unverletzten Thiere und am ^lenschen ])ei polarer Reizung des Nerven 
durch die unversehrte Haut hindurch ))eobachteten Ersclieinuniren in be- 
friedig«*nder Weise erklären. 

B«*vor wir nun dazu übergehen, das A'erfahren anzugeben, welches 
man bei der Aufgabe, einen NtM'ven oder einen Muskel in Bezug auf 
deren tlri't'gbarkeit zu untersuchen, zu befolgen hat. haben wir kurz 
auf folgende Punkte liinzuwtMsen. Selbstverständlich ist zunächst eine 
Batterie.*) d. h. eine Summe hintereinander verbundener galvanischer 
Pllemente und ein«* Vorrichtung nöthig, welche es leicht und sehneil er- 
möglicht. belie))ig viele dieser Elemente in Gebrauch zu nehmen. Von 
ganz besonderer Wichtigkeit aber sind zwei Apparate, ohne welche sich 
eine wissenschaftliche Untersuchung kaum ausführen lässt. nämlich das 
(lalvanonieter und der Itlieostat. 

Namentlich das (ialvanometer ist als absolut unentbehrlich zu be- 
zeichnen. Es zeigt diese Voirichtung bekainitlich dmvh die Grösse des 
Xadelaiissclilages die durch die Batterit» gelieferte und durch den Ge- 
sammtwi(lerstan<l der Leitung modiiicirte Stromstärke an. Dieselbe ist 
direct proportional der elektromotorischen Kraft, deren Einheit ein Vult 
ist. dividirt durch den Widerstand, dessen Einheit ein Ohm ist. 

*) Auf \Y<*it<Te Kinzelhciton in IJezujr auf die Construetion doraitifrer Battmen eln- 
zugflion. ist liitT iiirht der Ort. Wir viTwcis^'n Iii»'r wieder den interessirten Leser auf di«> 
s)M>ci<dlen L<*hrl»ü*-hor diT Klektrodiapnostik. Audi auf die innerhalb «ler letzten Jalni» 
uiiner weiter sirli ausdehnentle Verwendunfrder von Dynamoniaseh inen gelieferten Ström«* 
für die Zwerk«* der Klektrotlierapie und auf die durch die Benützung derartiger Ströme 
nöthig gewordene Veränderung in der Kinriehtung des Instrumentenapparates iW< Arzt«'»* 
können wir liier nieht einirehen. Man vgl. hierüber <len Aufsatz Bröse's in der IJerliner 
klin. \Vorhen<«-iinft. 
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KIi'ktrfHliagnuslib. go 

Die Einlieit Volt ist ntitmzu gleich neuu Zt-lmtcl von der eines guten, 
mit reinen Flüssigkeiten zusammengestellten Diinielt'scben Elementes. Die 
Einheit Ohm ist. der Widerstund einer Queeksilbersäule von 1 mm' Quei- 

E 



sebnitt imd 106 cm Länge. Die Einheit der Stromstärke J : 



W 



d. h. 



idso die Stärke des Stromes, welchen die elektramotorisebe Kmft 1 Volt 
in einem Stromkreise vom Widerstand 1 Uhm hervorbringt, nennt man 

Ampere. Eine Ampere ist also = , ■ ,u ■ 

Diese Stromstärke ist filr den fiebnincb des Arztes zur i 'ntersnebimg. 
beziehungsweise BehandJung des Menschen eine viel zu grosse: wir be- 
nutzen aus Grfinden, welt-he ebenfalls in den betreffenden Lebrbileheru 




imsflihrlich iiuseiaiinili'rv'esetzt werden, und ^[leciell wegen des 
Widerstandes. welchi>n die menschliche Haut und besonders die Epidernds 
dem £in(h-ing''n des ytroiiics in die Tiefe entgegensetzt, den tiiusend- 
steu Theil des obengenannten Werthes imd nehmeJi den Milli- 

amiR-relH.-A.) (=; ~r7^^-,-T, — I "'s den Einheitswerth der äi-ztlieher- 
' ' V lOOU Ohm/ 

fmits zu lienQtzenden Stromstärke an. 

Galvanometer,*) deren Xadelaiisschläge solche ahsuliile Wertlie 

in )lillium{äTe anzeigen, nennen wir Jibsohite oder Einheitsgalvano- 

riieter. Derartige sehr gute Instrumente sind von Edelmann (Münehenl. 

von Kuhlruusch (Würzhurg), von Hirsch mann fBerlinj coiistndrt: 

alle, auch da.s neuerdings von dem letztgenannten Mechaniker gebaute 

Hurizunljilgiilviuiometer mit schwimmendem Anker, zeichnen sich, wie 

•) AiH'li UitT vmvt.is,.n «ir iviciior auf Aie tliiii.tKiihcr dar E\Mnui'mgiwA\k. 
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übrigens aueli besonders das mich anderen Principiea gebaute Kohl- 
rausch'sebe dureb die relativ schnell eintretende Dämpfung der schwingen- 
den Nadel aus, was zur exaeten Uestiinraung der Stromstäi-ke in einem 
gegebenen Moment von ganz besonderer Wichtigkeit ist. 

Unter einem Kbeostat*") versteht man eine Vorrichtung, welche 
es gestattet, beliebige Widerstände leicht in den Stromkreis einzuführen. 
Ein derartiger Flilssigkeits- oder Metallrlieostat kann mm entweder im 
>Hauptschluss< eingeschaltet werden oder hu >Nebenseh]uss<. Befindet 
er sich im üauptsebluss, so vermindert sich mit der Zunnhuie der ein- 
geschalteten Widerstände die Stronistikrke; ist er aber im >Nebeiischluss» 
eingeschaltet, so wächst nach bestimmten physikalischen Gesetzen die 
Stromstärke des Uauptstromes (innerhalb dessen sich der zu untersuchende 
Mensch befindet) umsomehi-, je mehr man die Widerstände des Eheostalen 
im Nebenstrom vermehrt. Es ist so durch die Benützung der beiden eben 
kurz erwähnten Apparate möglich, einmal die Stromstäi-ke ganz allmälig 
an- und absehwelleu zu lassen und zweitens, in jedem Augenblick elektro- 
diagnostiseher oder elektrotherapeutischerThätigkeit die Stärke des Stromes, 
die man vei-wendel, in esact ausgedrückten Werthen zu kennen. 

Will man nun zur Prül'ung schreiten, so lässt man die eine (grössere) 
der Elektroden z. B. die Anode, an einem indifferenten Punkte ruhen 
(Nacken, Brustbein), und bringt die andere kleinere, differente, wohl 
durchfeuchtet an die Stelle, welche für die Erregung des zu untersuchen- 
den Nerven die zweckentsprechendste ist. Man beginnt mit einer geringen, 
am absoluten Galvanometer abzulesenden Stromstärke, ächliesst die Kette 
und beobachtet, indem man aihnälig durch Manipulationen am Tableau 
ift^r Batterie oder am Rheostaten die Stromstärke anwachsen lässt, bei 
welcher absoluten Stromstärke die Ka S-Zuckung (diejenige Zuckung, welche 
zu kennen filr quantitative Bestimmungen beiweitem um wichtigsten ist), 
liei welcher A Üz oder A Sz etc. nullritt. 

Die gefiindenen und notirten Hesultale werden nun bei einseitigen 
I.äsionen mit denen verglichen, die sieh bei gant genau der gleichen Ver- 
suchsanorduung bei der Prüfung des entsprechenden Gebietes der anderen 
(gesunden oder kranken Seite) ergeben. 

Am gesunden Menschen sind, abgesehen von der KaSz, noch die 
ASz und AOz, eventuell auch der KaSTe zu kennen von Interesse. 
Wegen der hohen Stromstärken, welche zur Erzielung einer KaOz und 
eines ASTe uöthjg sind und welche der begleitenden Schmerzen wegen 
von den wenigsten Menschen gut ertn^^en werden, sind diese Zuckungs- 
forraen weniger wichtig. Sie gewmnen unter pathologischen Verhältnissen, 
wie wir weiterhin noch sehen werden, nn Interesse, ebenso wie auch der 



wie wir weiterhin noch 
*) -Auch hier viTHpi 
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bei Gesunden wohl nie zur Beobachtung kommende AnodenöflFnungs- 
Tetanus, der bei an Tetanie Leidenden gefunden wurde (Erb). 

Eine Begel aber ist ganz besonders zu beherzigen, die nämlich, 
bei derartigen Untersuchungen den Strom stets im metallischen Theil 
der Leitung zu schliessen oder zu öflfnen, da die am Nerven erzielten 
Reizerfolge nicht allein von der absoluten Stromstärke und Stromdichte, 
sondern auch von der grösseren oder geringeren Schwankung dieser 
Werthe in der Zeiteinheit abhängt. Man thut dies entweder mit Hilfe 
der M. Meyer'schen ünterbrechungselektrode oder des Brenner' sehen 
Stromwenders. 

Ebenso wie für den faradischen Strom hat Stintzing auch für 
die Untersuchung der Nerven mit dem galvanischen Strom die für die 
Kathodenschliessungszuckung (KaSz) geltenden Grenzwerthe, innerhalb 
deren die Erregbarkeit normaler gesunder Nerven sich vorfindet, ebenso 
wie die Extrem- und Mittelwerthe in leicht übersichtliche Tabellenform 
gebracht, welche anbei folgen. 

Tabelle c 
Galvanische Erregbarkeit der Nerven. 



Nerven 



Unteres 
Extrem 



Grenz- und Mittel- 
werthe 



Oberes 
Extrem*) 



Differenz 



N. faeiali::} 

R. frontalis 

K. zygomaticus . . 

K. mentalis . 

N. accossorius 

N. musculo cutancus 

N. medianus . . . 

N. ulnaris I. . . . 

X. ulnaris II. 

N. radialis 



• • 



0-8 
CG 



0-27 



0-7 



10 2-5 


2-8 


1-3 


1-75 






0-9 20 


2-5 


0-7 


1-45 






0-8 20 


2-5 




1-4 






0-5 1-4 




a^^^ 


0-95 






Ol 0-44 


0-6 


0-15 


0-27 






004 0-28 


0-35 


0-19 


017 






0-3 ir> 


2 


0-G 


0-9 






0-2 0-9 


1-3! 


0-6 


0-55 






0-G 2G 




0-7 


1-6 






0-9— 2-7 


30 


1-1 


1-8 







♦) Die durch Ausrufungszeichen hervorgehobenen Werthe sind von den Diueh- 
«ohnittswerthen soweit entfernt, dass sie nicht mehr als normal betrachtet werden dürf<»n. 
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Liihmungen der peripherischen motorischen Nerven. 



Nerven 



Unteres i Grenz- und Mittel- 
Extrem i werthc 



Oberes 
Extrem*) 



Differenz 



N. 


cruralis . . 


• • 


! 

' 0.3 

1 






0-4— 1-7 
105 


N. 


peroneus . 


• • 


j — 






0-2— 20 
M 


N. 


tibialis . . 


• • 








0*4—2;') 
1-45 


N. 


axillaris . . 


. 


■ 






0-6— 50 
2-8 


X. 


thorac'icus anterior . 


■ 






001) a-4 

1-75 








Tii 


ib 


eile 


d. 



2-6! 
2-7! 



0-6 
0-5 
11 
0-7 
1-3 



Galvanisclie Erregbarkeitsscala der Nerven. 



Untere Gronzwerthe 



Obere Grenz wort he 



>I i 1 1 1 wort he 



3. 



:). 
. G. 



8. 

\h 

10. 

I 

in. 

!12. 
13. 



X. musculocut. 
N. acccssorius . 
X. ulnaris I. . 
X. peroneus 
X. mediauus . 
X. cruralis . 
X. tibialis . 
\i. mentalis 
X. ulnaris IL . 
K. zygomat. 
R. frontalis 
X. radialis . 
X. facialis . 



0*05 1. X. musculocut. 

O'IO 2. X. accessorius . 

02 3. X. ulnaris I. . 

0-2 , 4. K. mentalis 

0*3 '). X. medianus . 

0*4 G. X. cruralis . 

0*4 7. X. peroneus 

0*5 8. R. zygomat. 

0-G \). K. frontalis . 

OH 10. X. tibialis . . 

0*1» jll. X. facialis . . 

0-9 112. X. ulnaris II. . 

1*0 |l3. X. radialis . . 



0-28 

0-44 

0-9 

1-4 

1-5 

1-7 

20 

20 

2() 

2-:» 

2G 



2-7 



1. 
2. 

3. 
4. 

f). 
G. 
7. 

8. 



i). 



10. 

11. 
12. 
13. 



X. musculo-cut. 0*17 

X. acccssorius . 0*27 

X. ulnaris I. . 0*55 

X. medianus . 09 

R. mentalis . 0*95 

X. cruralis . . 105 

X. peroneus . l'l 

R. zvjjomat. . 1'4 

R. frontalis . 1*45 

X. tibialis . . 1*45 

X. ulnaris II. . 1*6 

X. facialis . . 1*75 

X. radialis . .1*8 



Es ergibt sich aus ihnen ilit^ Thatsache. dass sich «gewisse Nerven, 
entsprechend dt-n einander sehr nahe stehenden EiTegbarkeitsliohen, zu 
(iruppen vereinigen lassen. Die erregbarste (inippe wird vom N. nius- 
<-ulo-cutiuieus und N. accessorius gebildet, ein«* zweite vom medianus. 
int^ntidis, cruralis, peroneus: zwischen ilnicn steht isolirt der ulnaris 1.: 
rs folgt dann die (iruppe des zygomaticus. frontalis, tibialis: die letzte, 
am schwersten »'rregbarc. wird vom N. faciahs und radialis gebildet. 

*) Die durch Ausrufunirs/.cirhon hervorg«'hol»enon Wortho sind v«m den Duroli- 
si-hnittswerthen soweit entfernt, dass sie nicht mehr als normal Mnichtct werden dürfen. 
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Es wird sich in jedem oinzelneii gegebenen Falle bald heraus- 
stellen, ob man sich mit der Untersuchung der KaSz allein zu begnügen 
hat, oder ob man auch auf das Vorhandensein und die etwaigen Ver- 
änderungen der ASz, AOz etc. achten muss. Im Allgemeinen darf man 
es heute wohl aussprechen, dass, so interessant die Exploration derartiger 
Verhältnisse für den einzelnen Untersucher im gegebenen Falle sein mag, 
der praktische Arzt sich in Bezug auf den Nachweis der im Vergleich 
zu den qualitativen überhaupt weniger wichtigen quantitativen Eiregbar- 
keitsverhältnisse mit dem Nachweis d(*r KaSz in den meisten Fällen 
begnügen kann. Wir lassen, diesj»n Abschnitt beendend, schliesslich hier 
noch das an dnr Münchener Klinik gebniucht^ Untersuchungsformular 



Formular, witM'sim medicinisch-klini sehen In sti tute zu Münch»Mi 
für t*lektrische Prüfungen gebraucht wird. 

Name : Elektrischo Untersuchung. 



t 

Datum 


Rechts 1 


1 

1 

1 

1 


1 


; 


1 

t 
1 


Far. E. 
KaSz 
ASz 




F. 

1 


1 
1 

i 

1 


AOz 
KaSTe 

i 
1 

1 





Links 



F. 



Auf jeder Seite sind sechs solche Felder (F.) unter einander gedruckt, 
von denen jedes für einen Nerven oder Muskel bestinnnt ist. In die 
Mitt<*lrubrik jedes Feldes ist als Ueberschrift der Name des gereizten 
Organes zu schreiben, daruntr»r stehen dann die Bezeichnungen: Far. E. 
(Famdische Erregbarkeit), KaSz etc. und darunter noeh ein freier Raum 
liir andere seltenere Eeactionen (KaOz, ASTe, AOTe). Zu beiden Seiten 
notirt man je für die linke und rechte Seite die Werthe, bei denen die 
Keactionen erhalten wurden: bei Far. E. bedeuten die Zahlen den Ab- 
stand der secundären Spirale von der priniänMi, beim galvanischen Strom 
schreibt man die absoluten Werthe der Stromstärke in Milliamimre. Der 
freie Raum zu beiden Stalten gestattet noch weitere Notiz^-n ü))er die 
Qualität der Zuckungen und andere Bemerkungen. Am Kopf des Bogens 
steht der Name des Patienten, links ist ein Itaum zur Eintragung des 
Ihitums der Untersuchung. 



Lüluuiingcu dl.'!' i^viiiiliuiii^cliüi 



Weitir sei noch auf etof Tiintsache hmgeivifsen, näiulich auf die 
Eigenschaft des ranstantea Strams, tue Nervenerregbarkeit für die Oeff- 
ming des einwirkenden und die Schliessung des >'Utgegengesptzt fliessen- 
den Stromes zu erhöhen, sie aber für dif Schliessung des einn-irkendeu- 
und die Oeffuuiig des entgegengesetzten lierabzusetzen. Durch den Coni- 
niutatoi- od*;r Stromwecbsli-r lässt sieh nun difse Vfranderung der Stromes- 
ric-htung iiiigeioein prompt und schnell aiisföhrca ; es wird durch diese 
Proeedur der -StrODiwendung« {Volta'sehi' Alternative) eine bedeu- 
tende Erregung des Nerven bewirkt, weil sieli zwei Erregungen im 
Nerven sumniireii (die durch die Oeffumig und die durch die Schlies- 
sung des Stromes bedingte) und weil die durch den Stromesschiuss (bei 
Wendung vom positiven auf den negativen Pol) gesetzte EneguDg in eine 
durch die vorangegangene Polarisation in ihrer Erregbarkeit beträchtlich 
gesteigerte Nervenregion lallt. Es ist also die Wendung des Stromes das 
mächtigste Reizmittel ffir den Nerven; nur wenn der Nerv auch auf 
diesen Reiz nicht mehr reagirt. kann man von Erloschensein seiner gal- 
vanischen Erregbarkeit reden. 

Schliesslich vergesse imin bei einer Untersuchung der elektrischen 
Erregbarkeit eines motorischen Nerven nie, alle erreichbaren Punkte 
des Nerven dem Eintluss beider Stromesarten zu unterwerfen. Denn 
wie wir spätei- bei der Besprechung der pathologischen Zustände um 
peripherischen XenTn si'hen werden, kann es z. B. sein, dass unterhalb 
einer Läsionsstelle am Nerven von diesem aus sehr wohl das von ihm 
innervirte Muskelgebiet in Contraction versetzt werden kann, von ober- 
halb der Lüsiunsstelte her aber nicht (Fälle sogenannter leichter peri- 
pherischer Lähmnngeni, oder es kann umgekehrt von einem flber der 
Lösionsstelle gelegenen Punkt dui'ch den elektrischen Keiz der Muskel 
zur Zusanimeuziehung gebracht werden, nicht aber von einer miterhalii 
der erkrankten Stelle gelegenen Strecke her (wie z. B. in späteren Stadien 
schwerer peripherischer Lähmungen). Wir werden im Capitel der Elektro- 
pathologie der Nerven und Muskeln diese Angelegenheit noch einer 
weiteren Besprechung unterziehen. 

Die Reactionen des unversehrten, mit seinem Nerven in ununter- 
brochenen Zusammenhang stehenden Muskels auf den eleklrischea 
Reiz sind im Wesentlichen denen gleich, welche man durch extramuscu- 
läre Reizung des Nerven erzielt. Bestimmte, später bei der Besprechung 
pathologischer Verhältnisse noch mehr hervorauhebende Modifieationen 
in der Erregbarkeit der Muskeln scheinen daRlr zn sprechen, dass vom 
Nerveneinfluss ganz und gar unabhängige, beziehungsw^eisi; losgelöste 
Muskelsubstanz auf schnell sich in ihrer Intensität ändernde elektrische 
Beize nicht mehr reagirt, sondern nur auf verlangsamte Reize mit eigen- 
thfimlichen. von den imi'nmli-n l.'ontrai-liouen abweichi-ndeu Zuckungen 
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antwortet. Wir werden später auf diese Dinge und di(^ in neuester Zeit 
sich Geltung verschaflfenden Anschauungen, welche das soeben Aus- 
gesprochene nicht unerheblich zu modificiren suchen, näher eingehen. 

üebrigens weiss man schon lange speciell durch die Arbeiten Erbs 
und Jolly's, dass bei directer Muskelreizung mit dem galvanischen 
Strom die ASz oft gleich stark, zuweilen sogar kräftiger ausfällt, als die 
KaSz; wir verzichten, an dieser Stelle als zu weit führend, auf eine Er- 
klärung dieser Thatsache näher einzugehen und betonen nur, dass bei 
der Muskelprüfung mittelst des galvanischen Stroms ein Abweichen von 
der gewöhnlichen Formel nicht ohne Weiteres als ein Beweis fiir eine 
bestehende Entartungsreaction anzusehen, sondern dass nur die 
Trägheit der Muskelznckung als charakteristisches Zeichen der- 
selben zu betrachten ist. 

Hält man sich bei der Prüfung der direeten galvanischen Muskel- 
erregbarkeit von dem in einen Muskel eintretenden motorischen Nerven 
fem genug, als dass bedeutendere Stromschleifen bis zu ihm hingelangen, 
so kann man Oefifnungszuckungen und ganz besonders Kathodenöflfnungs- 
zuckungen nur sehr schwer auslösen: ein Verhalten, durch welches 
der gesunde Muskel auffallend von dem erkrankten (dcgene- 
rirten) abweicht, wie weiterhin gezeigt werden wird. 

Die Methoden der Untersuchung mit dem Inductionsstrom oder 
dem galvanischen Strom bleiben, wie schon erwähnt, dieselben, wie 
bei der Untersuchung der Nerven: Aufsuchen der Minimalzuckung bei 
Anwendung der Faradisation , Notirung des EoUenabstandes und der 
Widerstandsverhältnisse an den Prüfungsstellen; Herstellung der Normal- 
formel Brenner's unter Berücksichtigung der vom absoluten Galvano- 
meter angezeigten Stromesintensität bei Prüfung der galvanischen (soge- 
nannten direeten Muskel-) Erregbarkeit. 

Ueber die elektrodiagnostische Untersuchung der sensiblen Nerven 
vgl. S. 108. 

Nur kurz will ich an dieser Stelle auf die Frage von der Yer- 
werthbarkeit Franklin'scher oder Spannungs ströme (der Influenz- 
elektrieität) zu elekrodiagnostischen Zwecken eingehen. Ich erlaube mir 
hier die Worte zu reproduciren, welche ich schon früher in einer kleinen 
Abhandlung »Ueber Franklin'sche oder Spannungsströme vom elektro- 
diagnostischen Standpunkt« ausgesprochen habe. Man vermag mit Hilfe 
von Spannungsströmen ebenso wie mit anderen Stromesarten einzeln»* 
Nerven und Muskeln auf ihre Erregbarkeit zu prüfen, wobei man sieh 
wenigstens bei Benützung der dunklen Entladungen derselben Genauigkeit 
in der Localisation zu erfreuen hat, wie bei den anderen Methoden. 
Wenn nun zugegeben werden niuss, dass hs stets angezeigt ist, bei 
wissenschaftlichen Explorationen dir Versuchsanordnungen so maimig- 
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fiiltig zu ^fCMtaltvii, ilass dir Gcgeiistaird von luilgliplist vifli-u Scitfii 
bi'IintdliW und klargi'sHIt wird, sü kann doch oiidiei-pr^'its uicht gelmigiiKt 
wfrdi'n, dafis die praktl-ich'* HandhabuDg unsern- gebrünchiichcii Iii- 
ductioiisapparatt; dt;m ausObciideii Arzt so vif^l bwjueiiier ist. und ihie 
Anscbaffung und Untcrbaltiing st,> viel biUigpr kommt, als die Erwerbung 
fiucr guti-n Inllacnzmaseliiin;, dass ieli schon allein von diesi^ni Gesichts- 
Iiuiikt iiuH in Uehereinstiniuiimg mit Anderen der Benutzung dir Influeuz- 
eiektricität fllr die locale Behandlung von Muskel- uud Nen'eiikrankheiten 
keine allzugnisse Verbreitung jirognostieiren möellte. Da.ss sie andererseit« 
tlir die Allgeinciiiljeliaiiilinng von Neumsen der mannigfaltigsten Art oft 
von gro.ssem XutZfU sein kann nml in den Händen erfahrener CoUegeo 
aucb schon gewurdeti ist, ist bekannt. 

So viel steh! fest, dass ini AUgemfiiii'ii X.-rveu iin.l Muskeln sii-li 
gegen Franklin'wbe Striime durehaus analog wie gegen fanniisehe 
Ströme verhalten; in weicher Weise erkrankte Nerven und Muskehl 
auf SpaiuiungsstrOnie reftgiren . ■wird kurz in dem Abschnitt erörtert 
Werden, welidier Ober die elekt^s(^heu Verliilltnisse pathologisch ver- 
iiuderter Nerven und Muskeln bandelt. Nach dem, was ich oben über die ■ 
praktische Verwerth>»arkeit Franklin' scher Sti-iinie au-sgesprochen habe, 
halte ich es nicht lUr angeljraiiit, hier nfdier auf die Construction der 
betreffenden Apparate und dii- Methode der Untersuchung einzugehen. 
Ich verweise den I^esei-. iler sich gerade ftber diese Verhältnisse weiter 
unterrichten will, auf meinen oben erwähnten Vortrag und die Arheiteu 
aller der Autoren, welche ich in eben jenem Vortrage namentlich 
iingefilhrl. 

Anhangsweise sei liier noi-h d'-r ■■iektrischen Erregburkeits- 
verliältnissp des perjjiherisi'lieii Nervensystems bei Neuge- 
borenen, beziehungswei.se ganz jungen Individuen (bis etwa zur sechsten 
Irf-benswofhe liin) gedacht. Schon Soltmann und C. Westplial hatten 
gefunden, dass zur Erlegung ilei- Muskeln Neugeborener viel .stärkere 
Indnctions- mid ga!vani.sche Ströme erforderlich waren, als beim Er- 
wai-hsenen und dass die erzielten Cuntractionen .sich durch eine grössiie 
l^ngsamkeit des Enrst^hens und Verschwindens von denen Erwachsener 
auszeichneten. 

Biese ThaKai-ln'ii «iirdi'iL iieuerdinff> durch riiigelieud'' Unter- 
sachungen A. Wesiplials (ilfs Jüngeren) bestütigl und ei-weiteil. Es 
wurde durch sie mehr als wal irscheinlidi gemacht, einmal, dass die ■ 
fortschreitende Entwii'khing dej- Nervenfaser au die Ausbildimg der 
Markst^'heide geknüpft ist, und dann. da.s.s die wichtigen und weitgehen- 
den Verschiedenheiten in der Entwicklung derselben in Bezug auf die 
elektrische Erregbarkeit, die Hauptrolle spielen. Nilher auf diese hoch- 
intere-jf^nlcn Verhiiltnisse einzugeben, ist hier nicht der l)rl: es luiisste 
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uIk'i- auf sie hingewiesen werditn, da die üntersuchuug peripherischer 
Lähmuugeu bei ganz jungen Individuen (man denke z. B. an ditt später 
genauer zu besprechenden Entbindungi^lühniungen) dem mit den eben 
auseinandergesetzten Erscheinungen nitht bekannten Arzte gelegentlich 
Schwierigkeiten bereiten künnte. 



Mechanische EiTfgbarkeit der Nerven und Muskeln. 

Xeben der Prüfung der elektrischen Erregbarkeit der Nerven und 
Muäkehi haben wir hier noch eine andere Art der Reizung dieser Ge- 
bilde KU erörtern, näraheh die mechanische. 

Man untersucht dieselbe am besten dnrch Beklopfen der betrefien- 
deu Theile mittelst des Percussionshammers, indem man mit demselben 
auf Nejv oder Muskel einen massig starken Schlag ausübt. Beim Be- 
klopfen der Nerven, am besten da, wo sie gegen eine widerstands- 
fähige feste L'üterlage (Knochen) angepresst werden können, wie dies 
fQr den N. ulnaris, z. B. in der Rinne zwischen Oondylus internus 
humeri und Olecranon, für den Peroneus am Cap. äbulae der Fall ist, 
erfolgt eine prompte Zuckung in dem entsprechenden Muskelgebiet. Ist 
der Nerv schwerer erkrankt und entartet, so bleibt eine derartige Zuckung 
aus; anderemale erseheint, speciell bei der mit dem Namen der Tetanie 
belegten Krankheit, diese mechanische Erregbarkeit der Nerven abnorm 
gesteigert, so dass selbst durch geringe mechanische Heizung, z. B. 
Hmüberfahren mit dem Stiel des Percussionshammers über das Gesicht, 
blitzschnelle Muskelzusammenziehungen eintreten wie nach elektrischer 
Reizung (Faeialisphänomen von öchultze, Chvostek). Wenngleich 
diese Uebererregbarkeit der peripherischen motorischen Nerven (Ür 
mechanische Reize ein charakteristisches Symptom des üben genannten 
Ijeideus, der Tetanie, darstellt, so findet es sieh doch auch hier und da 
vereinzelt bei Nervenkranken, ohne dass bei diesen von einer Steigerung 
der elektrischen Erregbarkeit z. B. etwas nachzuweisen wäre, ja sogar 
zeitweilig bei ganz gesunden Individuen (v. Frankl). 

Auch der Muskel kann durch mechanische Reize (Druck, Zug. 
UurcliKcbneidung) gereizt mid zin- Cuntraetion gebracht werden. Ja Uiau 
kann (Ueidenhiiin, Tigerstedt) dureh andauernde, schnell aufeinander- 
folgende leichte Erschütterungen des Nerven einen Tetanus des Muskels 
auslösen. Ein schnell und krilitig auf deu Muskel selbst ausgeflthrter Schlag 
kann denselben einmal in seiner Gesamnitheit zur Controctiün bringen, aber 
gleichzeitig auch an Ort imd Stelle eiue längere Zeit bestehen bleibende 
wnlfltförmige Contraetion (idiomusculäre Contraction) erzeugen. 

Bei verschiedenen Personen findet si<;ii diese durch Schlag hervor- 
zurufende idiomuscul^e Wulstbilduiig gesteigert, wie dies z. H. bei der 
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l'ei'ciission der Bmstmiiskelii an scbwacheD, jihthisischfin Jleiisclieii hir- 
vortritt. Ob es sieL hier jedesmal um eine wirkliche Erkrankung der Miia- 
fiilatur handelt, ist fragUeh; besser bekannt luiil stadirt ist die erhöhte 
Erregljarkeit gelähmter und entartetj^r Muskeln auf ilen mechanischen 
ileiz (mechanische Entartniigsreaction, Möbius), durchweichen wie 
ibirch die galviinisebe Erregung eine träge Zuckung ausgelöst wird. Biese 
Erscheinungen sind speciell von Erb und Hitzig aiisfllhrlicher besebrie- 
bfn worden. 

Ijntersuchiing der Reflexe. 

Von grosser Wichtigkeit für die Diagnose der Lähmungen ist die 
l'ntersiichung der Reflexe innerhalb des geschädigten Gebietes. Cült 
dies ganz besonders fllr die cerebralen und spinalen Paralysen, so ist 
doch auch bei dem Studium der Erkrankmigen der peripherischen Nerven 
auf da.s Vorhandensein oder Fehlen der reflectoriscbeii Bewegungen 
genau zu achten. Daher erscheint es wohl angezeigt, an dieser Stelle 
das Wissenswerthe Ober die reflpctorischeu Bewegungen überhaupt und 
die Methode der Untersuchung derselben der Besprechimg der 
])H(hologisehen Verhältnisse vorau szuschieken. 

Reflexbewegungen können sowohl von den Sinnesorganen, von der 
Haut und den Schleimhäuten aus ausgelöst werden (oberfläcblii-be 
Reflexe), als auch von den subcutan gelegenen Selinen, Fascien, dem 
Periost aus (tiefe Reflexe). 

Fährt man mit der Hand sclmell und unerwartet gegen das Auge 
des ünteraueheiideii, so wird Aas Äuge geschlossen, desgleichen, wenn 
man die Conjunctiva des Auges oder die Hornhaut mit einem stumpfen 
Gegenstand leicht berfihrt (Lid-. Gonjunctival-. Cornealreflei). Reizt 
man die Sehleimhaut der Nase durch mechanische Berührung oder 
beizende Stoffe (Schnupftabak), so erfolgt Niessen. Die Gaumenuniskehi 
ziehen sieh zusammen, wemi das Zilpfchen berührt wird (Uvulareflex), 
die Schlundmuskeln bei Berührung des Zungengnmdes (Schlingreflei); 
Würgebewegung oder Erbrechen tritt ein bei Berührung der hinteren 
Hackenwand. Durch Berührung der Schleimhaut des Kehlkopfeingangs, 
bei vielen Menschen nueh durch Manipulationen im äusseren Gebörgang 
wird Husten ausgelöst. 

Neben diesen von den Schleimhäuten her zu Stande kommenden 
Reflexbewegungen gewinnen die von der Haut ans auf verschiedene 
Weise zu erzielenden Reflexe eine- besondere Wichtigkeit. Die Erregung 
der Haut wird zunächst durch Tucchanische Reize erzielt, welche je nach 
der erhöhten oder verminderten Retieierregbarkeit in ihrer Intensität 
modificirt werden kömien. Man kann die betreffenden Hautstellen euifach 
mit dem Finger oder irgend einrui anderen Gegenstand (Stiel des Per- 
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cHSsionsbamniers) bestreichen, stärker drücken, kneifen, kitzeln, mit einnr 
Xadßl stechen, mit kalten oder hotsseji Gegenständen berülirf-n. 

Einer der bekanntesten und am häufigsten geprOtlen Be.äexe ist der 
sogenannte Sohlenreflei, welcher durch Beizung der Fusssohlenhaut 
liervorgenifen wird. 

Ist der Reiz sehwach, so erfolgt nur eine Dorsalfleiion der Zehen ; 
bei stärkerer Beizung wird der ganze Fuss dorsalHeetirt, das Knie gebeugt 
und sebliesslich das ganze Bein im Hüftgelenk huchgezogen. Es ist bekannt. 
dass hei fortgesetzter Reizung dfT Sohlen (anduuemdes Kitzehi z. B, | sicli 
eine grosse Reihe anderer Muskelgnippen, sehliessbch die üesaninitmus- 
«ulBtar an den reflectorisch ausgelösten Bewegungen betheiligeu kann. 

Dem Fusssohlenreflex ähnlieh {aber sehr viel seltener geprüft) ist 
<Jer durch Kitzeln der Hohlhand zu erzeugende Handtellerreflei und 
noch seltener und jedenfalls nicht besonders wichtig der diu'ch Streichen 
der Haut zwischen der Wirbt-lsäule und dem inneren Schulterblattmnd 
zu erzielende Schulterblatt- oder Scapularreflex, durch den die 
Scnpuln nach innen und oben gebmcbt wird. 

Als Palmarreflex bezeichneo Dembowski und Stembo die 
Einziehung der Haut auf der ühiarseite der Hand bei Druck auf das 
Os pisiforme. Die Thätigkeit des Muskels (Palmaris brevisj äussert sich 
normal bei der Faustbildung ; zu Stande kommt der Reflex nur dann, 
wenn die Palmaraponeuro.'« durch den M. pairnaris longus ßiirt ist. Er 
findet sieh etwa bei 70— 807o aller Mensehen, nicht selten aber nur 
einseitig und dann häufiger links nis rechts. Bei Kindern und grob 
arbeitenden Mensehen ist er selten. 

Der Warzenhof wird ninzlig und die Brustwarze erigirt sieli. 
wenn man mit dem Fingernagel leicht über die betreffenden Regionen 
bintUhrt (Mamillarreflex, Kosenhnch). 

Streicht man (bei Männern) über die Innenseite des Obersehenkels 
oder übt man in der Furche zwischen dem M. vastus internus und sar- 
torius, etwa 10cm oberhalb des Conjylus internus (auf den N. saphenus 
niaior) einen Druck aus, so steigt der Hoden dieser Seite in die Höhe 
iCremasterreflex, Jastrowitz). 

Bei beiden Geschlechtern lässt sich durch krüftiges Bestreichen 
der Haut des Epigastriuins oder der Baucbwandungcn mit den Fingern. 
besser noch mit dem Stiel des Percussionshammers eine Oontraetion der 
Bauchmuskeln besonders bei jugendlichen Personen mit stnifft-'n Haueh- 
deckcn auf der Seite erzielen, die bestrichen wurde (Bauchdeeken- oder 
kurz Bauchreflex. Rosenbach). 

liei Männern ziehen sich die glatten Muskeln des Hodensiickes bei 
mechanischer Reizung der Haut desselben oiler durch Berührung mit 
kalten Gegenständen zusammen (ScroLaireflex), desgleichen bei manchen 
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Personen (nicht durt-hweg) der grosse Gesässmuske! bei Keizung der Ge- 
sässhant (Glutäalreflex). Die beiden letzterwähnten Refleip werden, 
wenngleich kaum von hesonderer Wii-htigkeit, immerhin noch häufiger 
untersucht, als die durch Eeiben der Eichel beim Mann, der Qitoris bei 
der Frau zu erzielenden Reflexe oder der Analreflei (Gontraction des 
M. sphincter ani bei Reizung der Haut des Afters oder seiner Schleimhaut |. 
Unter dem Namen piloniotor oder goose skin- (Gänsehaut-^ 
Reflex hat .1. Mackenzie endlich Erscheinungen an der Haut be- 
sehrieben, welche entstehen, wenn man eine Hautstelle mit einem stumpfen 
Instrument druckt. Die am besten auf der Brust- und Baiichhaut darzu- 
stellenden, entweder auf den Ort des niechanisciien Reizes beschränkten 
oder auch sich weiter verbreitenden Erscheinungen bestehen in der Pro- 
dnction der sogenannten »Gänsehaut« und des eigenthömlichen subjectiven 
Geftlhles, welches der also ünteraiiebte empfindet. Vom Orte der Reizung 
jius kann sich die reflectorisehe Wirkung auf die Haut sehr weithin vex- 
breiten, es tritt dabei eine gewisse von der Vertheilung der Hautnerven 
und der Contiguität ihrer centralen Ursprünge im Mark abhängige Regel- 
mässigkeit zu Tage, Die Ausbreitung des Eefiexes kommt miiiichmn! sehr 
sehneil, manchmal aber anch so allmälig zu Stande, dass man sein Foi't- 
schreiten mit den Augen verfolgen kann; die Gegend der Ohren, Hand- 
gelenke, Hände, Knöchel und Füsae zeigen den Reflex nicht. Näher auf 
die interessanten Ergebnisse Mackenzie"s einzugehen, ist hier nicht 
der Ort. Nur folgende Punkte seien kurz noch hervorgehoben. So beob- 
achtete Mackenzie bei Reizung der oberen Partie der Brusthaut das 
Entstehen der Gänsehaut an bestimmten Regionen auch des entsprecheii- 
den Armes; hei bestehender Anästhesie der Haut ferner tiberschreitet 
iler Reflex nur wenig die Grenze der normal empfindenden Hautstellen 
und tritt andererseits sehr leicht dort auf, wo die entsprechende Haut- 
region mit dem in dtr Tiefe gelegenen, i-ventuell erkrankten Eingeweide 
(Herz, Magen etc.) in nervösem Connex steht. 

Der neuesten Zeit gehören »och zwei hier zu erwütmendf Arbeiten 
an, von denen zunächst die Dinkler's sieh mit den Baucbrejlesen be- 
schädigt. Bei Gesunden siad nach diesem Autor bei jreeiguuter Unter- 
suchung (Tteizapplicfttion im Epi-, Meso-, Hypoga-strium, eventuell Ijeisten- 
gegend) auf jeder Seite des Bauches ilrei gesonderte Iteflexzuckungen 
auszulösen: der obere, mittlere und untere Bauchrefiox. Der mittlere und 
untere gehören dem Gebiet des 10., 11., 12. Intercostalnerven und deren 
Rflckenmarksabschnitt«n an, der obere dem ties 9., vielleicht des 8. — 
Zerstönuig der Hinterhömer oder einer schmalen Zone des Burdach' sehen 
imd Seil*nstranges führen zum Erlöschen dieser Reflexe. Je nach dem 
Sitz einer Querschnittsaflection des unteren Dorsalmarks im Urspnmgs- 
hereich der letzten Intereoslal nennen erlischt der obere, mittlere od>T 
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untere Baucbreflei; Hueh fehlen bekanntlich die Bimt-hrefleie bei cerebralen 
Hemiplegien in der Mehrzahl der Fälle auf der gelähmten Seite. 

R, Geigel seinerseits beschäftigte sieh mit der kliniseben Prüfung 
der Hautreflese. Bei der Untersuchung von hundert weiblichen Individuen 
viiix der Plantaneflei in SSVo- <'ßr Bauchreflex in 92yo< der Intercostal- 
rt-flei in 167,,, der Interscapularreflex iu 137oi der (jlutäalreflei in 117« 
der Fällt- vorhanden. Ein Aequivaleut fili" den Cremasterreflex, welcher 
sich 66mal bei 100 nervengesnnden Männern vorfand, zeigte sich bei 
Frauen in eiiiHm Iteflex, welcher sieh auch bei Männern findet und iils 
Oliliquni^ oder ],eistenreflex bezeichnet wird; er fand sieh 87mal bei 
100 Frauen und fehlte bei drw Hcniiplegiseben auf der geläbmteu Reite. 
Eraeugt, wii-d er durch Streichen der Haut an der luiienJläche dos übei- 
5*cbenkei.s nach den äusserni Gesciilechtstheilen zu oder auch unterhalb 
des Poupart'.schen Bandes. Das unterste Büntlel des M. obliquus in- 
temns eontrahirt sieh dann lebhaft oberhalb und entlang des Lig. Poup. 
Dies geschieht auch beim Manne, wenn der OremaaterreÜei zu Stunde 
kommt. Durch Öfter wiederholte Heizung ermüdet auch dieser wie jeder 
Hautreflex sehr leicht und verschwindet durch häufiger wiederholte 
[Ceizung, oii gibt nur die erste Reizung ein positives und deutliches Resultat. 

Von nicht geringerer Wichtigkeit als die eben kurz besprochenen 
Schleimhaut^ und HautrefJexe sind diejenigen Reflexbewegungen, welche man 
durch Reizung (Beklopfen, Delinen) der subcutan gelegenen Gebilde, wie 
speciell der Sehnen, Fascien, des Periostes, erzielen kann (tiefe Re- 
tlesej. Es resultirt durch diese Beizung (meist Beklopfung mit dem 
Finger, der scharfen Ulnarkante der Hand, am besten mit dem Per- 
russionsbammer) eine sehr sclinell eintretende kurze Zuckung des Muskels, 
dem die betreffende 8ehne angehört, eventuell auch benachbarter, ja 
sogar entfernter liegender Muskeln. Diese Art der reflectorisch ausgelösten 
Muskelbewegung wird Sehnenreflex (Erb) oder den Anschauungen 
Westphal's gemäss, Sehnenphänoinen gemmnt. 

Derartiger Sehneureflexe gibt es sowohl au den oberen, wie an den 
unteren Extremitäten. Der praktisch wichtigste ist bekanntlich der sogenannte 
Patellarsehnenreflex oder das Kniephänomen. Beklopft man bei einem 
Menschen die Sehne des M. qiiadriceps feinoris (das Ligamentum patellarel 
luit dem Percussionshammer, so erfolgt bei noniialen Individuen fast aus- 
naluuslos eine selmell eintretende Zusammenziehung des Unterschenkel- 
slreekers und eventuell eüie kräftige liocomotion des Unterschenkels. 

Die Erscheinung lässt sieh bei vielen Menschen leicht zur Dar- 
stellung bringen, wenn es gelingt, der zu prüfenden üuterextremität die 
passende Anfhngsstellung zu geben, die Musculatur in eine gewisse 
massige Spannung zu verselzeii und die oft sehr störende Aufmerksamkeit 
dos IU Untersuchenden in pn-sseiider und unauffUlliger Weise abzulenken. 
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Mim lässt den Kmiikeii am besten auf einem Stuhle sitzen und den 
riitersehenkel in einen Winkel zum Obersehenkel bringen, der 90° über- 
steigt. Der Fuss ruht dabei auf dem Boden, der Patient sitzt am besten 
auf dem vorderen Riinde des Stuhles und lehnt sich hinten an die Lehne 
an; oder der zu Untersuchende sitzt auf einem Tisch, von dem er die 
Unterschenkel frei herabhängen lässt. Ist der Patient bettlägerig, so lässt 
man ihn das Bein im Uutlgelcnk beugen und dem Unterschenkel im 
Kniegelenk die oben beschriebene Stellung geben. Der Fuss ruht auf 
dem Bett. — Ist der Betreffende zur activen Ausfiihrung dieser Be- 
wegungen zu sfhwach, so hat niiui die einzelnen Abschnitte seines 
lieines in die passenden Stellungen zu bringen, beziehungsweise während 
der Prflfung zu erhalten. Die von den meisten Untersuehem beliebteste 
Haltung des auf das Vorhandensein seines Kniephänomens zu unter- 
suchenden Patienten ist die, dass der Kranke ein Bein über das andere 
schlägt, so dass der Unterschenkel etwas oberhalb des Knies des anderen 
Beines aufliegt. 

Bei sehr alten oder sehr beleibten Pei'sonen ist der Patellarsehnon- 
reflex oft schwer zu erzielen; aber auch bei sonst ganz gesunden Indi- 
viduen ist es häußg nicht leicht, ihn zur Darstellung zu bringen, da 
zwar ein gewisser Tonus der Quadricepsmusculatur zum Zustandekommen 
des Reflexes nothwendig, andererseits aber jede stärkere Muskelspannimg 
das Auftreten der durch den Schlag liervoi-zurufenden Zuckung hintan- 
zubalten im Stande ist. Um die Aufmerksamkeit des Patienten abzulenken, 
spricht man mit ihm, gibt ihm auf, irgend einen beliebigen Punkt zn 
tixiren ; oft muss man sogar das Bein und seine Gliedabschnitt« erst in 
die oben beschriebenen Positionen bringen, da dies der Kranke, was ich 
oft gesehen, scheinbar nicht selbst ansfUhrcn kann. Ist die durch den 
Sehlag mit dem Pereussionshammer bewirkte Zuckung ausgiebig, so sieht 
mau sie auch beim bekleideten Individuum deutlich; ist man aber des 
Erfolges nicht ganz sicher, so niuss mim den Patienten entkleidet (bei 
herabgelassenen Beinkleidern) wiederholt prüfen. Man lege, während nmn 
mit der rechten Hand den Schlag mit dem Percussionshainmer ausfnbrt. 
die linke flach auf die Uberschenkehnuskebi an der Streckscite auf; man 
fohlt so oft schwache Zuckungen, die vielleicht dem Auge entgangen wären- 

Fällt die Reaction schwach aus, so benutzt man das nun wohl all- 
gemein bekannte, von Jendrassik zuei-sl angegebene Verfahren, den 
Patienten, während man den Schlag auf die Putelliirsehne ausfilhrt, eüie 
stärkere KrafUnstrengimg mit seinen oberen Extremitäten (Ballen der Hände 
zur Faust, kräftiges Auseinanderziehen der vorher verschränkten Finger) 
ausfiihren zu lassen. Auf diese Weise werden die rcflectorisch durch den 
Schlag aosgelOslen Zuckungen der Quadricepsmusculatur erlieblich ver- 
stärkt, beziehungsweise erst di'utiich, wi-nn sie ribrrhaupl vorhanden sind. 
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Ei-ät wenn man um entkleideten Kranken auch bei Anweudmi<: 
dieses Jpndrässik'schfii Kunstgriffes keinerlei Zuckiuigen auszulösen im 
Stande ist, ist man von einem Verschwimdensein des Patellan'efleses zu 
roden berechtigt. 

Man möge diese Manchem vielleicht allzu ausitihrlich erscUoinendi- 
Darstellung entschuldigen; mir sind aber wiederholentlich von ausgt'- 
zpichneten Ooltegen Kranke zugefilhrt worden, bei lienen angeblich der 
Patellarsehnenreflex nicht hervorgerufen werden konnte und bei welchen 
er iml«r Beobachtung der soeben auseinandergesetzten Vorsiehtsniassregelii 
sich dennoch als vorhanden nachweisen hess. Schliesslich hat man auch 
zu beachten, dass nicht immer die Mitte der Sehne die fllr die Aus- 
lösung des Reflexes günstigste Stelle ist. sondern dass oft einzelne (meist 
mehr mediaiiwärts gelegene) Punkte sich besser dafiir geeignet zeigen. 

Auf eine Fehlerquelle bei der Untersuchung des Patellarsehnen- 
refleses oder des Kniephänoniens sei noch hingewiesen, nämUch auf die 
von Westphal besonders urgirte Thatsache, dass eine erhöhte Reiz- 
barkeit der Haut über der Patelliirsehne scheinbar einen Selinenrellex 
hervorruft, der eigentheh ein Haut- (oberflächlieher) Reflex ist. W e s t- 
|i h a I hat diese Erscheinung mit dem Namen des Pseudoknic- 
phänomens belegt. Um sich vor Irrthum zu schützen, kneife man 
ilie Haut Aber der Sehne oder beklopfe nur sie, indem man sie Ton der 
Sehne abhebt, mit dem Hiunraer; zu beachten ist, dass der wahre Sehnen- 
rellex schneller eintritt, als der von der Haut aus hervorgenifene. 

Neuerdings besehrieb E. ßemak bei einem vierjährigen, an Myelitis 
dorsalis transversa leidenden Knaben einen eigenthümlieben Eeflex, den 
er Femoralreflex nennt. Wenn man bei diesem Kinde in einer Zone, 
welclio nach oben durch die Irigulnalbeuge, medianwäi-ta durch die 
Adductoreugruppe, lateralwitrts durch die Mittellinie des M. rectus femoris 
und nach unten durch die Mitte des Obersehenkels begrenzt wird, leicht 
mit dem Ntidelkopf streicht oder mit dem kalten Reagensglas berUhit. 
«o beugen sieh zunächst die drei ersten Zehen plantarwärts. Zugleich 
kommt es weiter zu einer Plantnröexion des Pusses durch Oontraetion 
des Tibialis posticus und der Achillessehne und dann, namentlich wenn 
der Strich am medialen Rand des Rectus femoris geführt wird, zu einer 
langsamen Streckung des Kniegelenks dm-ch Contraetion des Ex- 
tensor quadiieeps. 

Diese Beobachtung Remak's ist deshalb hier angefllhrt, weil sie 
zeigt, dass, wie bei dem Pseudokniephänomen Westphal's, unter beson- 
deren l'm&länden ein dem Patellarreflex ähnlicher Vorgang von einer ganz 
anderen Stelle her, aber nbenfalls von der Haut aus erzielt werden kann. 

Ich schliesse diese Betrachtuiigfn über das Vorkommen und den 
Nachweis des Patellarreflcies mit den Worten von Pelizaeus. welcher 
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2403 KnabPn im Alti-r vun 6—13 Jahn-ii diirniifhiii sorgfältig uutfr- 
siicht hat. 

»Es bedarf, um von einMn difinitivpa Ft-lik-n dt's Knit-phünonicns 
sprechen zu kiinnen. wiederlioltfr genauer üntersuehnngen, denn es gibt 
Individuen, bei denen es nicht jederzeit gelingt, die Erscheinungen mit 
der nöthigen Stärke und Deutüehifpit zu erzielen. Das Fehlen des Knie- 
phänomens ist bei gesunden lodiriduen, soweit man berechtigt ist, die 
bei Knaben im Alter von 6 — 14 .Tahren gefundenen Resultate zu ver- 
allgemeinern, ein ungemein seltenes Vorkommen, nach den raitgetbeilten 
Untersuchungen nur 4 auf lO.OOO, also 0-0t7o. 

Ausser dein Kniephänomen oder dem Patellarsebnenrefies ist, was 
die unteren Extremitäten betrifft, noch der sogenannte Achilles.sehnen- 
reflei bei den meisten normalen Menschen durch Beklopfen der etwas 
gespannten Achillessehne hervorzurufen. Man bringt dabei den Fuss in 
Dorsalflexion oder wenigstens in eine zum Unterschenkel rechtwinkelige 
Stellung und sieht dann bei Beklopfen der Sehne den Puss durch dii- 
so hervorgeinifene Contraction der "Wadenmusculatur eine sclinelle Planlar- 
fiesion ausüben. 

In neuester Zeit i.st der Ächiilcssehnenreflei zum Object eingehender 
Studien von Ziehen gemacht worden- Das Bein des im Bett ruhenden 
Kranken wird behufs Untersuchung von der Bettunterlage abgehoben, so 
dass ira Hflftgelenk eine Beugung von etwa 40 — 50" zu Stande kommt: 
das Kniegelenk wurde bis zu 90" gebeugt, der Fuss dorsalfleetirt und 
besonders darauf gesehen, dass alle Muskeln, speciell der M. tibialis anticus 
erschlafft waren. Auch hier hat man bei etwaigem Misserfolg der Prüfung 
den Anschlag mit dem Percussiousharamer an verschiedenen Stellen der 
Sehne auszufahren, die Aufmerksamkeit des zu Untersuchenden abzulenken 
und den .Tendrässik' sehen oder Seh reiber' sehen (Frottiren der Haut) 
Handgriff anzuwenden. Die Kesultate der vorwiegend an Geistes nnd- 
Nervenkranken ausgefllhrten Untersuchungen ausführlich wiederzugeben, 
ist hier nicht der Ort. — Bei Gesunden fehlt der KeÜex selten (Berger. 
Sternberg). Wird bei einem GeisteskTanken ein- oder doppeiseitigi-s 
Kehlen des Ächillessehnenphänom^ns beobachtet, so bandelt es sich wahr- 
scheinlich um Dementia paralytica oder Lues des Oentralnervensystenis. 
in zweiter Linie um senile Demenz und namentlich auch chronischen 
Alkoholismus. Im präagonalen Zustand fehlt das Pltänomen ebenso häufig 
wie das Kniephänomen. Auch bei organischen peripherischen 
Nervenerkrankungen fehlt der AcliUlessehnenrefies oft. speciell bei 
der multiplen Neuritis. Namentlich Sternberg hat neuerdings bei der 
Ischias öfter das Fehlen des Acbillessehnenrefleies beobachtet, nach 
ihm ein Beweis dafür, dass dem Leiden in solchem Falle eine Neuritis 
der Nerven zu Grunde liegt. 
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Von den tiefen Beflexeii an den ob*iren Extremitäten ist der 
Trieepssehnpüreflex bei den meisten Mensclieu leicht darzustellen, 
indeiu man bei rechtwinkeliger Stellung des Unterannes zum Oberarme 
die Kühne des Muskels oberhalb des Olecranon oder dieses selbst beklopft 
(üleeriinonreflexi. Weniger wichtig ist der durch Beklopfen der Biceps- 
seJine in der Ellenitogcnbeugo (Bicepssehnenreflex) oder durch Be- 
klopfen der Beugesehnen an der dorsalflectirten Hand zu erzielende Beuge- 
sehnenrcfies der Hand und Finger. 

Am Kopf kann man liei der Mehrzahl der Gesunden durch Be- 
klopfi-n der unteren Zahnreihcn an der Seite (direet mit dem Finger 
■idex dem Hammer oder narii Auflegen eines flachen Holzstüekchens) 
den zuerst von Beevor nud de Watteville beschriebenen Unter- 
kieferreflex oder das Interkieferphänomen (jaw-jerk) hervorbringen. 
Die Kaumuskeln gerathen dabei in Oimtraction; ohne hier auf eine weitere 
tirklärung des Wesens der Schnenphäriomene einzugeben, wollen wir doch 
iinfiibren, dass auch die englischen Autoren, wie dies von Anfang au 
von Wcstphal behauptet wurde, in den Sehnenphänomeneu der experi- 
ineiitelt festgestellten Kürze der Beactionszeit wegen eine durch directe 
Reizimg des Muskels hervorgerufene Erscheinung sehen, welche sich von den 
längere Zeit zu ihrer Ausbildimg brauchenden oberflächUchen Reflexen von der 
Haut aus wesentlich unterscheiden sollen. Auf diese Frage an dieser Stelle 
näher einzugehen, haben wir bei unserer Absicht, einen kurzen Abriss der 
rhatKäcblich nachweisbaren Erscheinungen zu geben, keine Veranlassung. 

Neben den «ben besprochenen Sehaenpli&nomenen oder Sehnenreflexen 
kiinn man nun an den unteren Extrcniität«n e)ienso wie an den oberen 
noch eine Reihe anderer Erscheinungen beobachten, welche durch Be- 
klopfen der Knaclieu und Reizung des mit sensiblen Fasern ausge- 
statU'lrn Periostes ausgeliist werden können (Periostrefleie). 

Als solche kann miin Zuckungen des Quadriceps oder der Adduc- 
toren des Oberschenkels beim Beklopfen des Schienbeines, Beugungen 
des Armes bei Schlag auf das untere Ende des Radius, Zuckungen im Deltoi- 
d>'ns. häufiger im Trieeps beim Beklopfen des unteren Ulnaendes an.sehen. 

Wie sich diese Phänomene, sp*ciell der Patellar- und Achilles- 
sehncnreflei und einige an den oberen Estremltilten auszulösende, ferner der 
I 'nterkieferreflei unter pathologiKchen Verhilltnissen verhalten, werden wir 
in rlem dieser Oai'stelinng folgenden, von der Pathologie der peripherischen 
Lähmungen handelnden Abschnitt des Weiteren auseinandersetzen. 

Auf ehie fflr die Pathologie der Nervenkrankheiten überhaupt sehr 
wichtige Erscheinung, welche natürlich auch in der Lehre von den 
pi^riplierischeu Augenmuskellühmnngen eine bedeutende Rolle spielt, näm- 
lich auf die Pupillarreflexe an dieser Stelle näher einzugehen, habe ich 
«ieswegen unterlassen, weil diese ganze Lehre von den Augenmuskel- 
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lühmungen in einem imileren Abschnitt dieses Werkes von berufener 
Seite die ausführlichste Darstellung erfuhren wird. 

Nur eine Sehliissbemerkuug über die Beflexe mag hier noch Platz 
linden. Wenn der Wille in Bezug auf das Zustandekommen der 
ReÜexe kaum einen Einfluss hat, so kann er doch andererseits das 
Entstehen derselben erheblieh hemmen oder auch ganz und gar un- 
möglich machen. Einzelne der beschriebenen Reflexbewegungen, wie der 
Bauch- und Cremasterreflex, vor Allem aber die Pupillarrefleie sind vom 
Willenseinfluss unabhängig, viele andere dagegen können durch den 
Willen des zu Untersuchenden bis zu völliger Unterdrückung gehemmt 
werden. Aehuliches kann statthalien, wenn riii-hrfache sensible Beize von 
verschiedenen Punkten her centripetal zu dem refiesvermittelndeu Centrum 
geleitet werden, so dass die resultirenden Bewegungen sich gegenseitig 
hemmen oder aufheben. Jedenfalls ist es angezeigt, während der Prttfung 
auf das Vorhandensein oder Fehlen von Reflexbewegungen die Auf- 
merksamkeit des zu Untersuchenden abzulenken und anderweitig zu 
fi'sseln, um eben ein möglichst reines Bild der zu erforschenden reflecto- 
riscben Bewegungen zu erhalten- 

Bevor wii- diesen Abschnitt beenden, geben wir noch kurz die der 
neuesten Zeit angehörigen Studienresulljite Jeudrässik's über Reflexe 
und ihre I.K}calis«tion im Allgemeinen wieder. In specieller Beröeksiehti- 
gung dieser Verhältnisse beim Menschen unterscheidet JendrAssik ver- 
schiedene Arten von Reflexen, welche er in drei Gruppen unterbringt. 
Zur ersten gehören die von den Sehnen, Muskeln, dem Periost aus- 
lösbaren Reflexbewegungen. Besonders charakteristisch für diese Reflexe 
ist, dass die Empfindung dieselben kaum beeinflusst, dass ein kurz an- 
gewendeter mechanischer Eeiz sie auslüst, und dass langsamer Dniek 
oder ein« länger anhaltende mildere Reizung {Kitzeln etc. ) ohne Wirkung 
bleiben. Der Wille übt keinen unmittelbaren Einfluss auf diese Reflexe 
aus. Die I^atenzzeit der häufigsten dieser Reflexe (des Patellarreflexes) 
bestimmte JendrAssik zu 0039 Secunden, auf periphere Nen-enieitung 
und Refleiübertragung kamen davon 0'0234: zwischen dieser Zahl und 
dem Zeitwerth des Sehnenreflexes liegt ein Zeitraum von 0O08 — 00 1 Secun- 
den. Zur zweiten Gruppe gehören folgende Haut- und Schleimhaut- 
reflexe: der Scapnlar-, Bauch-, Cremaster-. Scrotal-, Cilutäal-, Plantar-, 
Paipebral-, Conjunetival- und der Raehenreflex. 

Diese Reflese sind von gut empfindlichen Stellen auslüsbar, oft 
ziehen sieh auf den Reiz mehrere Muskeln zusammen; leichte Berührungen 
bedingen oft grössere ES'ecte als kräftige. Wie Experimente von A. Waller 
an Kaninchen zeigten, beanspruchen die Hautrefiese mindestens viermal 
soviel Zeit als die Sehnenreflexe. Der Wille übt einen gewissen Einfluss 
auf diese Refluxe aus. 
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Zur dritten Gruppe gi^hören iiiieh Jeiidrüssik das Niessen, 
Schlingen. Erbrechen, femer Husten, Harn- nnd Stuhlentleerung, Eree- 
tion und Ejaeulntiun. Diese Refitxie werden meist von gut empfindenden 
Sl«llen der Schleimhäute imsgelöst: die ausgelöste Bewegung ist cora- 
plieirt. Diese Reflexe finden bei länger nnhalteoder, schwächerer Reizung 
durch eine Sninuiation der EiTegiing statt, und eini' während dieser 
I^t^nzperiode sieh langsam steigernde Empfindung erreicht ihren Höhe- 
punkt im Moment der Auslösung. 

Die Latenzzeit beträgt bei diesen ReHexeu mindestens einigt- Sfcun- 
den, oft sogar Minuten. 

In Bezug auf die Localisation dieser verseLL-di-iifn RfHcxlH-wegungen 
und RfHi'xbahnen zeigt sich bei der letztgemuintfii (dritti-ii) (Jniiipe, divss 
liier die Retleie zwei Bahnen verfolgen; die F'iiie f^L-iit zum Hirn und 
greift bei weiterer Steigerung der sensiblen Errfgung aul' diis eiilspreelicude 
liefleicentrum (Kopfraark, Lendenmarkj über. Ein Theil dieser lii'fli'xe 
kann aber offenbar unabhängig vom Gehirn (und vom Will^'n) in dni 
unteren Centren ablaufen. 

Für die der ereten unii zweiten Gnippe aTigehOrigen Relieie nlninU 
■lendrüssik zwei Bahnen an: eine, erster Ordnung, spielt sieh allein im 
Mark ab: der Reiz tritt durch Vermittlung der grauen Substanz aus der 
liinteren in die vordere Wurzel über. Die zweite Bahn fülirt auf dem 
Wege der sensiblen Leitung zum Gehirn und gelangt von dort auf dem 
Wege der Pyiiiiuidenbahnen in die Vorderhörner und z\i den vordi-ren 
Wurzehi (Reflexbogeu zweiter Ordnung}, 

Die Bahn der ersten (Reflex-) Gruppe entspricht dem Betlesbogen 
erster Ordnung; die der zweiten Gnippe dem Roflexbogen zweiter Ordnung. 



Allgemeine Pathologie der peripherischen l-ähmungen. 

Bevor wir auf die Besprechung dieses speeiellen Cnpitels der Lähmungeu 
eingehen, haben wir, ebenso wie dies eingangs dieses Abschnittes ge- 
schehen, kurz derjenigen Lähmungen zn gedenken, welche von einer Läsiou 
des (iehinia oder des BOekenmarks abhängig einer weiteren Ausführung 
in den nachfolgenden Zeilen überhaupt nicht nnterliegen. 

Betrachtet man die Lähmungen der Motilität zunächst In Bezug 
auf ihre Verbreitung und Ausdehnung, so tritt der Unterechicd i'iner 
peripherischen von einiT c-ri'bralen odi-r spiiuilen Parulv.se relativ am 
klarsten tienor. 

Eine peripherische Lähmmig kann zunächst nur das Gebiet eines 
i-inzigen Nerven, beziehungsweise eines einzigen Muskels betreffi-n. I>et2teres 
ist z. B. der Fall bei der Lähmung des \. abdiiceris oder troehlearis: 
PanilysHU einzelner Nerven sind, wif die im «peeiellen Thei! gegi'bfiien 
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AusflÜiruiigen lehren werden, ungemein hitufig (Lälimungeii des N. facialis, 
nsilluris, nidialis, ulnaris etc.). 

Nicht iiiinier sind sQraratliche Aeste eines Nerven an der Lähmung 
lietheiligl. Beispiele jtartieller Lähmungen kommen täglich zur Beobachtung. 
wie das besonders bei der Besprechung der Radialls- imd Isehiadicus- 
panilysen des Weiteren erörtert werden wird. 

Natürlich kann eine Scbüdlichkeit auch eine Summe \(m peripheri- 
schen Nerven lädiren, wie dies z. B. bei Fmctureii und Lumtiouen der 
oberen Extremitäten oder, was die Hlmuerven betrifft, bei Erkrankungen 
der Schädelbasis gefunden wird. 

Weiter werden durch Läsionen, welche auf die Plexus der Nerven 
einwirken, ganze Gruppen von Muskeln betheiUgt, welche versclüedenen 
Nervengebieten ungeböreu, ja es kann durch eine schwere Schädigung 
eines Plexus die gesammte Musculatur einer Extremität befiillen werdeu 
und damit die Diagnose einer auf eine peripherische Läsion zurUckzu- 
föhrenden Paralyse von einer cerebralen, spinalen oder sogenannten 
functiouellen nicht unerheblichen Schwierigkeiten unterliegen. 

Dem gegenüber doeuuientiren sich die Paralysen, welche von 
einer Läsion des Hirns abhängig sind, dadurch, dass in der ungeheuren 
Mehrzahl derartiger Fälle die Musculatur einer ganzen der erkrankten 
Hirnhälfte gegenüberliegenden Körperhälfte (Arm, Bein, (iesicht und 
Rumpf) von der I^mung betroffen ist. Hemiplegie; und die von einer 
Rückenmarkskrankheit abhängigen dadurch, dass sie meistens an 
den Beinen beginnend und eventuell nach oben fortschreitend, die Ex- 
tremitäten beider Seiten gleichzeitig befallen, Paraplegie. 

Nicht zu vergessen ist dabei, dass sowohl letztere Lähmungsform, 
als auch die ailgeiue'me, die Gesammtmuscuiatur des Körpers befallende 
Paralyse gegebenen Falles auf eine Erkrankung zahlreicher, beziehungs- 
weise sämmtlicher peripherischer Nerven zurückgeführt werden kann, 
wie dies die in dem betreffenden Abschnitt dieses Werkes zur Erörtenmg 
kommenden Verhältnisse bei der iicuten auf- (oder ab-)steigenden Paralyse 
(der sogenannten Landry'scheu Lähmung), beziehungsweise der multiplen 
Neuritis lehren werden. 

Neben der eben besproclienen Ausbreitung der Lähnmngen uutßr- 
scheidet man ferner die Paralysen iu solche, welche mit mehr oder 
weniger Spannung der Muskeln oder mit Schlaffheit derselben ein- 
bergehen (spastische, schlaffe Lähmung). 

Muskelspannungen kommen sowohl bei cerebralen wie spinalen 
Paralysen häufig zur Beobachtung: bei wahren peripherischen I^hmungen 
tinden sie sich nicht oder nur unter folgenden Umständen. Es kann 
sein, dass sich z. B. bei rein peripherischen Faeialislähnmngen iu späteren 
Stadien, wie das im specielleu . Theil ausfülirlich erörtert werden wird, 
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Oontraeturen in der gelähmten. Gesichtshältlo einstellen, welche zum 
grössten Theü höchst wahrsc.heinhch von pathologisch-anntomischen Ver- 
ändeningen in den gelähmten und iitrophischen Muskeln ubhängen. Des- 
gleichen können spastische oder besser Contraclurzustände sieh niieh bei 
peripherischen Lähmungen dann einfinden, wenn die gesunden Anta- 
gonisten einer längere Zeit gelähmt bleibenden Muskelgnippe dnreh 
ihre Contraction das Uebergewieht erlangen und zn den in den einzelnen 
Fällen näher ins Äuge zu fassenden Contracturzusländen führen. 

Drittens kann man die Lähmungen je naeh den im Laufe ihres 
Bestehens nuftrelenden trophisehen Veränderungen an den paralysirten 
Muskeln In solche mit oder ohne conseeutive Atrophin eintheilen, 
Trophische und, wie alsbald hinzugefügt werden mag, auch vasomotorische 
Veränderungen finden sieh nun nicht nur bei peripherischen, sondern 
anch bei centralen Lähmungen vom Hini- oder EOckenmark aus. Da sie 
aber gerade bei den peripherischen Lähmungen inigemein häufig vor- 
kommen und am eingehendsten und besten studirt sind, so muss einer 
wenn auch kurzen Besprechung dieser Vorgänge in der allgemeinen Dar- 
dtcllung peripherischer Lähmungen ein ganz besonderer Platz eingeräumt 
werden. Die trophisehen Störungen, welche bei Lähmungen ausser an 
den Xerven und Muskeln noch an der Haut, den Knochen und Gelenken 
zu Stande kommen, sollen weiterhin erörtert werden: zunächst mögen 
die an den Nerven und Muskeln selbst als die wichtigsten ins Auge 
gefasst werdi-n. 



Anatomische Veränderungen an den gelähmten Nerven und 
Muskeln. 

Es ist bekannt, dass es bei vielen cerebmlen und auch spinalen 
liähmungen trotz längeren Bestandes der paralytischen Zustände zu 
schwereren histologischen Störungen der peripherischen Nerven und 
Muskeln überhaupt nicht zu kommen bntucht fnicht-atrophische Lähmun- 
gen). Aber auch unter den peripherischen Paralysen kennen wir seit 
langer Zeit solche, welche, abgesehen vielleicht von einer durch den 
längeren Nichtgebrauch herbeigeführten immer nur massigen Volumens- 
abuabme des Muskels im Ganzen gröbere Atrophien und schwerere histo- 
logische Veränderungen der Nerven und Muskeln nicht im Gefolge haben. 
Uebcr diese sogenainiten leichten Formen der peripherischen Lähmungen 
wird weiterhin noch mehr mitgetheilt werden. 

Von erheblichem Interesse aber fQr die Pathologie der peripheri- 
schen Lähmungen sind diejenigen trophisehen Störungen der Nerven und 
der Muskeln, welche sich, wie dies bei einer grossen Anzahl pi-ripherisclier 
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Paralysen der Fall , nach schweren Läsionen der 
Nerven {Trauma et«.) an diesen und den Muskeln 
ptiistellen. Diese Vorgänge sind der mangelnden Ge- 
legenheit w^'gpu weniger beim Menschen als vielmehr 
experiuientell am Tliier stndirt worden. Dun-hselineidet 
lunu einen peripherischen Nerven eines Kaninchens 
rtdei- Hundes, sii findet man alsbald mikroskopisclie 
Veränderungen sowohl an dem peripherischen, wie 
ain centralen Stumpf, an welchem sie sicli aber auf 
das dtT Läsion benachbarte Stilcfc beschränken und 
die nilchste centralwärts gelegene E a n v i e r'sehe 
Einschnürung nicht flberschreiten. Seit den beröhniten 
Experimenten Waller's weiss man, dass die naeh 
Nervendurchselmeidungen eintretenden degenerativen 
Veränderungen bei motorischen und sensiblen Nerven 
versi'hieden ausfallen, je nachdem diese Nerven von 
ihren >trophischpn" Centren (wir wollen der grösseren 
Klarheit wegen diese Bezeichnung vorderhand noch 
gebrauchen) abgetrennt sind oder mit Ihnen im 
Zusammenhang bleiben. 

Durchschneidet man*) eine vordere Bücken- 
niarkswurzel, so degenerirt der ganze peripherische 
Abschnitt des Nerven: der mit dem Rückenmark, 
speciell mit den in den vorderen grauen Säulen ge- 
It-genen grossen motorischen Ganglienzellen in ungi'- 
stürter Verbindung bleibende centrale Abschnitt des 
Nerven bewahrt seine histologische und functionelle 
Integrität. Burchtreniit mau andererseits eine sensible 
Wui'zel, so bleibt die ganze mit dem Spinalganglion 
im Zusammenhang stehende Strecke unversehrt nnd 
nur das zwischen dem Rückenmark und der Durch- 
IrennungSBtelle liegende Stück degenerirt. 

An dem peripherischen Stück eines dureh- 
trennten motorischen Nerven werden die ersten 
Veründerungen am Nerven mark beoliachtet. Die 
Mnrksegmente werden breiter und geben ein ähn- 
liches Bild wie das nach dem Tode eines Thieres 
gerinnende Mark. Dieser Gerinnung des Marks sehliesst 
sich ausgangs der ersten Woche ein Zerfall, eine wahre 

*) Inwieweit diese Lelire naelt den Arbeiten einiger 
niMieron Fort^cher aueh lieute noch t.ii Rootit bestellt oder Modtfl- 
eulioncn ^u iiaterliegcn liat, wird spülor gMoigl werden, 
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Degenpratioii an, durch welche die Mnrkseheide in kugelfiiriiiipe, zuerst 
grössere, später stets kleinere Miirkhallen umgewandelt wird, welelic 
weiterhin tropfenlormig werden, sich in spindelförmigen Erweiterungen 
der Nerrenseheiden anhßiifen und aueh chemische Umwandlungen er- 
leiden (ungenügende Färbung durch OsmiiimsilnreJ. 

Mit den Äbscbnüningen der Markseheide zerfällt und degenerirt 
auch der Achsenc ylinder : auch er erleidet eine ehemische Umwandlung. 
so dass er ausgangs der zweiten Woche nach Beginn der Durchsehneidung 
durch keinerlei Färbungsniittel mehr als besonderer Bestandtheil der 



Fig. 12. 



Fig. 13. 



degeneriren den Faser iiaebgewioseu werden kmiu. Zu gleicher Zeit fangen 
dieKerne der Sehwannsehen Scheide Bn zu wuchern : de.sgieieben miiclit 
sieh eine Quellung und Verdickung der Fibrillenacheide derNervenfa-senj 
uud des Endoneurium bemerkbar. 

Untersuchungen über die etwiiigen Veränderungen der motorischen 
Endplatten der Nerven bei periptierischen Ijähmuugen sind mit grossen 
Si-hwierigkeiten verknüpft. Wir verdanken bekiuinthch Gessler hierüber 
eine ungemein interessante und wichtige Arbeit, aus der an dieser 
Stelle nur das Hauptsäehlieh.ste mitgetbeilt sei. Fünf bis acht Tuge nach 
einer (beim Meerschweinchen ausgetUhrten) Nervendurchschneidung lassen 
die Kerne der Bildplatten noch keine deutliche Abweichung vom Normalen 
«kennen, auch ergibt die (loldmethode noch unveränderte Nerven- 
^weibe. Weiterhin (vierzehn Tage nacli der Operation) zeigt sich in 
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(ien MuskeÜasern Vermelining der Sarkolemnmkeriie und Ati'ophie, die 
granulirten Kerne der Endplntteri smd in den verschmälerten Muskeiriis<.>m 
vermehrt und die Nervengeweihe noch unverändert. Nach etwa 28 Tagen 
(deutlichste Eutartungsretiction) findet sich bedeutende Atrophie der 
Muskelfasern, Vermehrung der Sarkolemmakerne und dei granulirten 
Endplattenkerne, die Goldmethode misslingt immer: die letzten N'eryen- 
geweihe sind aus den Eudpliitten verschwunden. 
^^- Soll es zu einer Rpgenerntion der zu Grunde 

gegangenen Nervenfnsern kommen, so muss sich vor 
allen Dingen eine anatomische Verbindung des peri- 
pherischen and centralen Xervenstumpfes herstellen; 
ohne diese bleibt die Regenenition und die Wieder- 
herstellung der Function aus. 

Betrachten wir vorerst noch die Veränderungen. 
welche nach Durchsehneidnng eines Nerven am 
centralen Stumpf, aber nur, wie oben schon bemerkt, 
bis zur nächsten R ii n v i er'schen Einschnürung, 
zu Stande kommen, so sind sie zunächst directe 
Folgen der mechanischen Quetschung; der Unter- 
schied zwischen Nervenmark und Achsencylinder 
ist verwischt; eine bräunlichgraue Masse föHt die 
Nervenseheide, deren Kerne ebenfalls innerhalb der 
veränderten Nervenstrecke wuchern. An diesem cen- 
h-alen Stflcke nun bemerkt mun als erstes und zu- 
gleich wichtigstes Zeichen der sich einstellenden 
Regeneration ein Auswachsen und eine Spaltnng des 
Achsencylinders ; derselbe theilt sich wie die Nen'en- 
fasem an ihrer peripherischen Endausbreitung (Neu- 
.hm surtiui d« K»- mann"). 

»cb d«r DureiiHiinei- l^lc juBgen, etwa vou der zwcltcn Woche ab 

d«üg. PcriphariMii« auftretenden, aufönglich marklosen (nach Anderen 
"iNKh f"th'bor<t." [Stroebe] schon von der frühesten Zeit ihres Auf- 
tretens an mit Markscheiden umgebenen) Nervenfasern. 
deren nielirerc innerhalb der Schwann'schen Scheiden liegen, wachsen 
allmälig in das Narbengewebe, welches sich zwischen den Stümpfen 
des durehtrennten Nerven gebildet hat, hinein, durchsetzen dasselbe und 
vereinigen sich mit den inzwischen im peripherischen Abschnitt duix-h 
entlegene Nervenneubildung neu entstandenen \i>nenfasern. 

Letztere, die endogene Neubildung von Nervenfasern innerhalb 
des degenerirten peripherischen Stumpfes, wiid von einigen Autoren 
als sicher stehend angenommen, von anderen ebenso entschieden ge- 
leugnet. 
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Die Reihen der Autoren, welche eine endogene Faserneubildung in 
den peripherischen Stümpfen behaupten, theilen sich wieder in zwei 
Lager. Die einen (E. ßemak, Neumann, Eichhorst) nehmen eine 
Entstehung der feinen, stets gleichbreiten Fäden innerhalb der Schwan n- 
schen Scheiden der degenerirten Fasern an, während andere die neuen 
Fasern durch eine Aneinanden^eihung spindelförmiger Zellen entstehen 
lassen, welche entweder als gewucherte Kerne der Schwan n'schen Schei- 
den, oder als Zellen aufgefasst werden, welche von aussen her einge- 
wandert sind. 

Neue Untersuchungen von Kanvier, besonders aber von Vanlair 
und Stroebe scheinen nun aber als sicher festgestellt zu haben, dass, 
wie die Anatomen und die Forscher in der Entwicklungsgeschichte schon 
lange wussten (His), die peripherische Nervenfaser als ein continuirlicher, 
lang auswachsender Fortsatz einer Ganglienzelle des Centralnervensystems 
entsteht, dass also nur vom centralen Stumpf her, insoferne er mit 
den Mutterzellen der Fasern (den gangliösen Elementen der Vordersäulen 
des Rückenmarks) in Verbindung geblieben ist, eine Neubildung 
durch Achsencylinderwucherung statthabe, und dass diese neuge- 
bildeten Achsencvlinder durch die Schnittnarbe hindurch in die leeren, 
respective mit degenerirt^m Material erfüllten Scheiden des peripherischen 
Stumpfes hineinwachsen. Es kommt diesen also nur die passive Rollo 
einer Leitungsbahn für die centralwärts herauswachsenden Fasern zu. 
Ja, sind die beiden Nervonstümpfe, der centrale und der peripherische, 
durch Excision eines Nervenstückes (auf dem Wege des Experimentes) 
oder durch eine Verwundung (beim Menschen) selbst durch einen, einen 
bis mehrere Centimeter betragenden Raum getrennt, so kann man durch 
ein eigenthttmliches operatives Verfahren der Einschaltung von leitenden 
Substanzen den (lang und die Entfaltung der vom centralen Stumpf 
her auswachsenden neuen Fasern regeln und leiten, wie dies bei dem 
Capitel dor allgemeinen Therapie der Lähmungen noch etwas ausführlicher 
auseinandergesetzt werden wird. 

Was die Zeit betriflft, welche durch die Neubildung der Nerven- 
fasern vom centralen Stumpf aus in Anspruch genommen wird, so haben 
neueste Untersuchungen von Vanlair gezeigt, dass die mittlere Ge- 
sciiwindigkeit des Wachsens etwa einen Millimeter für den Tag beträgt. 
Indem wir auf die Wiedergabe der einzelnen von Vanlair durch sorg- 
fältige Experimente ermittelten Daten an dieser Stelle verzichten, führen 
wir nur an, dass diese Geschwindigkeit diejenige beträchtlich übersteigt, 
welche num für das Auswachsen der Fasern in dem (zwischen den beiden 
Stümpfen gelegenen) Zwischenraum findet. Di(\s hängt eben von mecha- 
nischen Bedingungen ab; im peripherischen Stumpfe finden die neuge- 
bildeten Nerven einen schon vorgc^bildeten Leitungsweg, während sich 
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thiieu in dem beide Stümpfe trennenden Zwisrlienntuni rnuimigfacbe 
Hindernisse auf ihrem Wege zur Peripherie entgegenstellen. Richtung 
imd Schnelligkeit des Begenerationsprocesses steht also in direetem Ver^ 
liäUniss zu dei Besehaffenheit und Struetur der Gewehspartien, welehel 
durchwandert werden müssen, damit die neugellildeten N'erveDfiisera zu J 
ihrem Endziel gelangen können. 

Die motorischen Eiidplatten fand Gessler bei etwa 60 Tage nach] 
dex Operation (der Nervendm'chscluieidung) getödteten Thieren mehr] 
oder weniger regenerirt und bestebt, wie sich ergab, eine innige Wechsol-lJ 
beziehung zwischen Muskelfaser und Nerrengeweih. Gleitiht sich diel 
Atrophie der Muskelfasern nur «inigerraassen wieder aus, so findet maul 
auch die Eodplatte in Kernen und Xervengeweili vollständig wiedet 
lii-rgesteUt. 

Als besonders benierkeiiswerth ist uuzul^hi-en. dass nach GesslerJ 
die Hegeneration der Endplatte das Erste ist, was von regenerativen Vor-J 
gängcn bei der peripherischen traumatischen Lähmung vollendet ist, difrf 
intermusculären Nerven und Nervenstänime können sieh dabei noch i 
Degenenitions- oder mehr oder weniger vorgeschrittenen Begeneratioiis- 4 
stadlmn befinden. Was die Verwerthung dieses Befundes für die Er- 1 
klärimg der alsbald zu besprechenden Entartungsreaction betrifft, so wird f 
davon in dem betreffenden Capitel weiter die Rede sein. 

Mit den bisher besprochenen Veränderungen an den Kerven | 
nun aber auch gleichzeitig bestimmte Processe an der Musciilutur eiu-fl 
her, welche speeiell von Erb genauer studirt worden sind. Ihm folgenJ 
wir im Wesentlichen in der folgenden Darstellung. 

Die Hauptveränderung bildet die in der zweiten Woche (seit Beginn i 
der schweren Nervenlähmung) auftretende und alhuähg zunehmende 1 
Atrophie der Muskelfasern: die durehscbnittliehe Fitserbreite sinkt inner- I 
halb sechs Wochen etwa auf die HitU^. — Wird die Lähnrnng dadiu'ch, I 
dass eine Regeneration der Nei'ven nicht zu Stande kommt, unheilboi',. 
so sehwinden die Muskelfasern immer mehr und es bleibt schhe.ssÜch ■ J 
nur gewuchertes interstitielles Gewebe zurück. Tritt dagegen Hcitimg ein \ 
(bei fortschreitender Regeneration der Nerven), so kann sich auch die | 
Atrophie, wenn auch nur sehr »ümälig. wieder ausgleichen. 

Mit der Atrophie der Fasern geht nun auch ein ündeutlicherwerden \ 
ihrer Querstreifung einher, zugleich vermehren sich die Muskelkemo un- 
gemein und kann die eontnictile Substjtnx auch eine chemische Umwand- 
lung der Art erleiden, dass sie nach selbst nur geringer Verletzung leicht 
der wachsartigen Degeneration vcrrdllt (Erb). Des Weiteren beginnt 
ebeoTalls etwa von der zweiten Woclie au ilas interstitielle iJindegoweb« i 
(seine zeltigen Elemente sowohl wie die Fasern) zu wuchern; dalHsiJ 
wird die eigentliche Muskelsubsttinz blasser und derber; das Rindegewebe I 
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kann bei unheilbar werdenden Lähmungen, die im Lciufe der Zeiten voll- 
kommen geschwundene Muskelsubsüinz geradezu ersetzen. Aus dem in 
den ersten Wochen blutreichen und rothon Muskelgewebe ist dann eine 
blasse, vorwiegend aus Bindegewebe bestehende, derbe, oft durch Fett- 
einlagerung gelblich gefärbte Masse geworden (Couleur feuille morte der 
Franzosen). 

Dies gewucherte und später sich retrahirende Bindegewebe der 
Muskehl ist auch bei zu Stande kommender Heilung ein Hennuniss der 
schnellen Regeneration der Muskeln. Die dabei häufig zu beobachtenden 
Contracturen der Muskeln sind im Wesentlichen auf diese Verhältnisse zu- 
rflckzufQhren. 

Alle bisher beschriebenen Veränderungen an den Nerven, Nerven- 
endplatten, den Muskeln finden sich wie bei dem dem Experimente unter- 
worfenen Thiere auch beim Menschen, sobald emer oder mehrere seiner 
Nerven durch ein Trauma (Schnitt, Hieb, Schuss etc.) getrennt werden 
Oller wenn ohne factische Aufhebung der Oontinuität durch eine starke 
Quetschung und Compression an einer Stelle die Fortleitung des Willens- 
impulses voUkonnnen aufgehoben ist. 

In welcher Weise nun wird der Kliniker, der Arzt sich von diesen 
eben beschriebenen Vorgängen Kenntniss verschaflFen? Es bedarf heute, 
nachdem dieses Gebiet der Pathologie von ausgezeichneten und in der 
ganzen wissenschaftlichen Welt bekannten Forschern, von denen ich hier 
nur Erb, v. Ziemssen, Brenner nenne, bearbeitet worden ist, es be- 
darf, sage ich, nicht vieler Worte, um die allen bekannte Thatsaehe ins 
Dachte Licht zu stellen, dass die elektrodiagnostische Unter- 
suchung es ist, welche hier vor allen anderen Methoden zu nennen 
und, wenn auch nur kurz, auseinanderzusetzen ist. 
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peripherischer Nerven. 

Zunächst gibt i*s, wie jetzt von den zuverlässigsten Beobachtern 
festgestellt worden ist, auch unter den peripherischen Lähmungen 
solche, bei denen sich selbst bei exactester Untersuchung weder was die 
Reizung mit dem faradischen, noch mit dem galvanischen Strom betrifit, 
irgend welche Unterschiede mit den Ergebnissen d(»r Reizung an der 
gesunden Seite auffinden lassen, wohlverstanden nur dann, wenn der 
elektrische Reiz unterhalb, d. h. peripheriewärts von der Läsionsstell<^ 
angreift. Meist*) nämüch ist auch bei derartigen, ihrem Verlauf und 

♦) Die folgende Darstellung ist zum Theil wörtlich des Verfassers Elektro- 
diagnostik entnommen. Vgl. dort Capitel XVI. Dort ist auch die hiehergehörig<* 
Literatur ausreichend berücksichtigt und näher angegeben. 
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Ausgang nach als »Ipiclito» zu bezeiehuendeii Lähmungen iler oberhalEfj 
der Lilsionsstellp angebrachte nlektrische Reiz ebenso wie der Willei« 
impuls unfähig, die dun^h die ij&sion gesetzte Leitungshemmimg 
durchbreehen, oi)gIeich theoretisch sehr wohl die Möglichkeit gedochl 
werden kann, d»ss ein starker elektrischer Beiz ein Hinderniss noob^ 
überwindet, wo der vom Willen verursachte, vom Centralorgan bewirktftfl 
Reiz sich zu diesem Zweck als unzureichend erweist. 

Ndlien derartigpri >!eicliti'n> poriplioriaehen Lähmungen sind 
■■s iHin die Mtlirzalil üvt in Folge von HirnluBionen der versehiedeasten Art 
jlt'Bftzten Hemiplegien, bei denen die dem Willen tUeilweise oder ganz ent^ 
xögenen Muskeln in diT Tbat langu Zeil in derselben Weisu auf den elektri- 
Hclien Eeiz reagireu, wie die ontspreühenden Theile der gesunden Saite. - 
DasaellK> hat statt ]>ei vielen in Folge von Bückemnarkaleiden entstandeßan'l 
lälimnngsartigeii (oft nur ataktiatlienl Zuständen, hei denen die mehr odar 
weniger p&retischen Muskeln (mit ihren Nerven) ihre normale Erregbarkeit 
hi^wahren, so lange die centrale graue Substanz namentlich der eogenannten 
A'ordersäulen niclit in Mitleidensi-haft gezogen ist, oder der Process durch 
.jahrelange Dauer die Muskeln eimrr mehr oder weniger vollstündig ans- j 
geprägten Atrophie näher gebracht hat. 

Allgesehen nun von diesen Processen, bei denen die elektrischeJ 
Krregbarkeit normal bleibt, gibt es inunnigfache pathologische Zn-l 
stände, in denen die Erregbarkeit der erkrankten Nerven und Muskela,] 
Hei es quantitativ, sei es qualitativ in Bezug auf den elektrischen Röisa 
gelindert ist. 

Die quantitativen Veränderungen theilen sich mvturgemäss iji'] 
solche, bei denen die Erregbarkeit entweder unter die Norm gesunken,,.] 
oder in solche, bei denen sie Ober die Norm hinaus gesteigert tstl 
Wenn wir im Il\)lgenden die hier etwa zu tindendeu Zustände bespreehea^J 
so versteht es sich, ein für allemal sei dies hier erwähnt, dass nur" 
solche Beobachtungen Oeltung beanspruchen können, respective für die 
hier vorgeti'agenen Anschaumigen VerwiTthung gefunden haben, welche 
unter scrupulöser Beobachtung der oben angegebenen Cautelen i 
worden sind. 

1. Eine einfache Herabsetzung der clektriseheu Erregbar-I 
keit bei directer wie indirecter Reizung mit beiden f>tromesarten ändetJ 
ihren klinischen Ausdruck darin, dass zur Krzielung von Minimalzuckungen^ 1 
respective überhaupt von ausgiebigen Zusammenziehnngen der Muske!ii,>j 
bedeutendere Stromstärken, als normal erfoRlerUch sind: die RoUennbständd.l 
mfissen hei den Inductionsspiralen vermindert, die Stromesintensität beiral 
eonstauten Htrom vermehrt werden. Schwer nur las.sen sich bei Anwen^ , 
düng des letzteren die tetanisehen, schwer auch die Oetfnungszuckunger 
erzielen, Kathodenschliessungszuckungen bleiben schhesslicb allein noch 
flbrig. Die mittelst des Inductionssti'ome.s hervorgerufenen Zusnmmen- 
ziehungen verlieren ihre stetige telanisehe Form, sie erfolgen absatzweise, J 
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vibrirk'iid mni liowirken seliliesslieh kaum üocli Locomotionen. Diesp 
Hembsetzimg kaiiu von den IciehtestfiU Graden bis zu völligem Aufhören 
jeglicher Keui-tion fortschreiten, wie sich dies z. B. bei eben Verstorlwnen 
tider iin iimputirten Gliedmassen findet. In dieser Weise findet sich die 
Herabsetzung der Erregbarkeit ferner als eine Theilerselieinung so- 
gleich zu besprechender Reactionen, wie sie z. B. bei sogeuii unten 
schweren peripheren Lähmungen zur Beobachtung kommen. 

Für sich bestehend kann diese herabgesetzte ErregbarkL'it 
beobachtet werden bei einzelnen, itiireU ihren Verlauf aieh als 
relativ li^icbte documuntireuden |>uripberischeu, rbeumatisehen 
oder DrncklähmuugHD, bei manchen Fomieo von durch R&ckeuinoi'ksieideu 
iMKÜügtcu Lähmungen (ehruniseher Myelitis, Tabes in späterer Zeit), hei ge- 
wissen Formen vun Muskelatrophien, diu dureh eine längere anfreiwillige 
tnactivität der Muskeln )>edingt waren (.au Gliedern, welche nauii Praetnren, 
Luxationen, Gelenkentzündungen längere Zeit in festen Verbänden geruht 
haben), ferner in späteren Stadien cerebraler Lähnmng, oder bei denjenigen 
Muskelatrophien, welche dnreh einen chroniaeh degenemUvi.-n Proeess in den 
Nervenkernen der grauen Substanz der Med, obl, oder des Rückenmarks Üiren 
Ursprung nehmen (der progressiven Dueheane'stihen Bnlbärpnralyse, der 
progressiven Muakelatropliie), sehliesslieli bei derjenijjen Form der Muskd- 
"rkrankiing, welche mit dem Namen der Paeudohypertrophio belegt ist. 

2. Eine einfache Steigerung der elektrischen Erregbarkeit 
gibt sieh fQr die Prüfung mit dem Induetionsstrom dadurch knind, ihiss 
die Minimalcontraction bei einem \ergiösserten Boltenabstiind zu Stande 
kommt, respectivo dass die erzielte Reaction bei demsellten RollenabstAud 
wie etwa auf der (zum Vergleich herangezogenen} gesunden Seite eine 
viel kräftigere ist; in Bezug auf den constanten Strom findet raiui frühe, 
bei relativ niedrigen Stromstärken einti'eteiide KaSz, die haldzum KaSTe 
wird, frohes Auftreten auch der Oeffnungszuekungeu. eventuell sogar du.-' 
Erscheinen des sonst nur sehr selten zu er/.ieli-!iden .AOTe (ln'i der 
Tetanie z, B.). 

Diese Zustände finden sich sowohl selbstständig und von eim-'r ge- 
wissen Dauer, als auch als Theilei-scheinungen anderer Proeesse, vordber- 
gehend. — So ist nicht selten bei sugeuanuten schweren peri- 
pheren Lähmungen innerhalb der ersten 24 — 36 Stunden imcb 
dem Eintritt der Läsion von einigen Beobachtern eine Steigerung der 
indirecten wie directen Erregbarkeit des später total gelähmten Nerv-Muskel- 
gebietes beobachtet worden. Indessen kommt doch diese rein 
iguanlitativc Steigerung der Erregbarkeit bei einer gewissen 
Anzahl > leichter* peripherer Lähmungen über Tage und 
Wochen hinaus selbstständig vor, ohn« dass diese Uebererregbarkeit in 
l.''nerreglMirkeit oder irgendwie bedeutender Abmihme deiselben nberge- 
;;aniren wäre. 
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Aligesphon von den genminteji .üfüetionen kann man die einfache 1 
Styi^oriinK der olektrist-hen Erregbarkeit bei mancheu Fällen von cerebnileii 
Hemiplegien, von Imlbfeitiger Chorea, -vielleicht auch in frühen Stadien 
mancher Fülle von progresaiver MiiBkelatropliie finden, manclimnl auch wohl 
i>ei Tabes dorsalis und walirer Entzündung peripherer Nerven. Immer gehen 
die Erscheinungen erhBliter Erreghai'keit für den Inductionsstrom wie für den 
nonstonten parallel; dimnnch gibt ps einige wohl beobaehtete Fälle iu der 
Literatur, in denen bei seihst liftraligesetzter Erregbarki'it der Nerven für 
ilen Inductionsstrom dieselbe für den galvauisehen erhallen war. 

Neben der eben besprochenen Erhöhung und der geschilderten 
Herabsetzung der elektrischen Erregbnrkeit von Nerv und Muskel gibt 
es nun aber Verändeniugen, welthc nicht consfant während der ganzen 
Dauer der Erkrankung eines Nerv-Muskelgebietes beobachtet werden, 
sondern nach eigenthümlichen, im (ianzen und Grossen unveränderlichen 
besetzen ablaufen. Nerv und Muskel verhalten sich den uns zu 
Gebot* stehenden elektrischen Reizen des Inductions- und des eon- 
stanten Stroms geijenüber zn verschiedenen Zeiten der Krankheit ver- 
schieden: nicht aliein die Grosse und Ausgiebigkeit, sondern auch die 
Art und Weise, die Qualität der erzielten Reaetionen ist eine differente, 
von der Norm abweichende ge«tii-den. 

Als Paradigma derartiger Er'regharkeitsanomaHcu kuun man die I 
Erscheinungen anführen, wie sie bei schweren, durch gröbere Ver- 
letzung oder intensive rheumatische Processe bedingten Lähmungen 
peripherischer motorischer Nerven beobachtet werden. Nicht oft 
genug kann mau gerade bei dem Studium der hier in Betracht koramen- 
ilen Erregbarkeitsveränderungen betonen, dass der Nerv u n d 
Muskeln, jeder Tbeil für sieh gesondert, der Prüfung mit beidea | 
Stromesartfii zu unterwerfen ist. will man nicht die gröbsten IrrthOmex i 
begehen. 

Was mm zunächst die Erregbarkeitsverhältnisse des lädirten Nerven ' 
bi'irifft, so kann man. wie oben schon erwähnt, innerhalb der ersten 1 
zwei Tage eventuell eine massige Erhöhung der faradischen sowohl wi« j 
der galvanischen Erreglmrkeit beobachten. Bald aber vermindert sieh | 
die Erregbarkeil des Nerven ftlr beide Stromesarten in gleichmässiger . 
Weise, um mit dem Ablauf der ersten Woche, epätastens der ersten Hftifla 1 
der zweiten Woche, auf ein Miuimum gesunken zu sein. 

Kürzere oder längere Zeit, meist über Wochen hin (dauernd -! 
natürlich nur in unheilbaren Fällen), bleibt dieser Zustand bestehen. Tritt j 
dann eine Regeneration der degenerirten Nervenfasern ein, so kommen ' 
famdisehe und galvanische EiTegbarkeit allmälig wieder zum Vorschein, 
Hiebei nm\ nun nocli folgende Eigenthdmiicbkeiten zu beobachten: es 
kann Bein, dass oft schon von oherhalb der Läsionsstelle her elektrische 
iteize sieb wieder wirksam erweisen, gerade so wie der Willensreiz, 
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wahri'iid unterliiilb der Lisionsstfllt- entwpder unverhälliiissniässig riel 
stärtcrc elektrische Reize zam Auslösen einer Heaction vonniithen sind, 
oder auch die stärksten elektrischen Reize noch nicht beantwortet werden. 
Ist es hei einzelnen Lähmuiigsformon (z. R, der Mehrzahl der Lähmungen 
des Gesichtsnen*en) nicht möglich, oherhalb der affieulen Strecke den 
elektrischen Reiz nnzubringeu, so bietet sich das namentlich den Anfanger 
wi frappirende Factniii dar. dass der Kranke willkllrlich und zu eigener 
Befriedigung schon alle Bewegungen wieder ausfuhrt, während der unter- 
halb der Läsionsstelle angreifende elektrische Reiz noch ganz wirkungs- 
los ist. Ohne an dieser Stelle näher auf die Erklärung die-ses hoch 
interessanten Factuma eingehen m wollen, bemerken wir nur, wie nach 
Schiff, Erb und Anderen zwischen der Fähigkeit des Nerven, eine» 
Reiz aufzunehmen und ihn fortzuleiten ein Unterschied zn machen 
ist, und dass die erstere Eigenschaft des Nerven wesentlich an das Vor- 
handenseui der ilarkscheitieu. das letztTe aber an das Vorhandensein 
der Achsencylinder gebunden zu seüi scheint. Diese Aehsency linder 
können bei der Regeneration schon wieder vorhundeu und vom centmlen 
Nerrenstumpf aus durch die Läsionsstelle hindurch in den peripherischen 
Nervenahschnitt hhieingewuchert sein, bevor sie sich selbst (d. h. die 
iieugehildcteü, regenerirten Fasern) mit genügend dicken Markseheiden 
umgeben haben. 

Die allmälig sich auch am perii)herisehen Ende wieder emtindende 
elektrische Erregbarkeit vei'inehii sich ganz allmälig, bleibt aber selbst 
dann, wenn, wie oben gezeigt, schon scheinbar vollkomnieae Heilung 
eingetreten ist, als Zeichen noch immer nicht ganz vollendeter Restitution 
der Nerven gegen die Norm vermindert. Der früher als absolut vorhanden 
Angenommene Parallelismus zwischen den Erregbarkeitjäverhältnisscn des 
lädirten Nerven ftlr den faradischen und constanten Strom kann in dieser 
»bsüluten Weise nach den sich in nenerer und neuester Zeit mehi-enden 
Beobachtungen nicht mehr aufrecht erhalten werden. Es gibt Fälle, wo 
iler i-egenerirle Nerv noch nicht auf den faradischen, schon aWr auf 
den galvanischen Strom reagirt, es können sogar in dem Siimc riuali- 
tafive Aenderungen eintreten, dass die AnSz grösser als Kaöz und KaU-/. 
grösser als AOz werden kann. Ja es findet sich, wie Stintzing ge- 
fiinden hat, sogar das umgekehrte Verhalten, nämlich erhaltene, nieist 
trage, faradische En-egliarkeit und galvanische l'nerreglarkeit des Nen^en. 
Die hier erwähnten Verhältnisse mögen als Ausnahmen angesehen 
wenlen, allein sie sind vorhanden und benihen nicht auf Btobachtungs- 
l'ehlcrn, insoferne diese vom Nerven aus erzeugten Zuckungen bhtzartjg 
imd sclmell ablaufen und schon bei geringeren Stromstärken zu ei-zielen 
sind, wie bei directer Reizung der Muskelsubsfanz, so dass von nher- 
sehenen und vernachlässigten Stronii^chleifen nicht die Rede sein kann. 
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Ein derartige!' Unterschied in den Keactiunsei^cheiuuugen gegen 
flektrisohe Reize, welcher liei degenerirten oder regenerirten Nerven bis 
jetzt als AusnabiiK' tm betrachten ist, wu-d aber die Regel für den Ab- 
lauf der Erregbarkeitsverhäätnisse des gelähmten Muskels. 

(ileichwie l)eim Nerven kaiui man auch innerhalii der ersten zwei 
Tage iiEich dem Eintritt der schweren Lähmung eventuell eine geringe 
Steigerung der Erregltarkeit der Muskeln beobachten. Bald sinkt dieselbe 
aber bedeutend und ist l'fir den faradischen Htrom meist schon am 
Ende der eraten, sicher der zweiten Woi^he, vernichtet. (Daas der ent- 
l)lös.stB, direct gereizte Muskel noch nach langer Zeit bdndelweise t'on- 
tractionen bei directer Heizung zeigen kann, ist U\r dfii Arzt von keiner 
praktischen Wichtigkeit.) Erst mit der Wiederkehr der activen Beweglich- 
keit stellt sich auch die iiiradiwche Eiregliarkeit wieder her: sie bleibt 
aber mei.st unter der Norm, welche -sie, wenn Oberhaupt, erst sehr spät 
erreicht. 

Auch die galvanische Erregbarkeit des Muskels kann iimer- 
halb der ersten 24 Stunden nach dem Aufh'etcn einer schweren Nerven- 
läsion sieh leicht erhöht zidgen. sclir bald aber sinkt sie bedeutend. 
Besonders gelhigt es immer schwerer, Maxiuialzuckungen und ilarait 
wirkliche Bewegungen der Glieder hervürzimifeu, wahrend die Differens ' 
in den Minimalzuck urigen zwar auch meist vorhaudeji i.st. indess weniger 
leieht zu Tage tritt. Etwa mit dein Ende der zweiten Woche filugtaber 
die gesunkene Erregbarkeil wieder an sich zu liehen, und zwar ' 
liatd SU bedeutend, dass jetzt nicht allein bei derselben Stromstärke, wie 
auf der gesunden Seite, sondern schon bei liedeutend geringerer eieU 
deutlich siebtbare Contractioneu «n'zielen lassen. Dabei tritt die Minimal- 
zuekung ÜbeiTasehend früh ein unil die stilrkeren Zuckungen gehen 
leicht in tetanische Contractionen Ober. Wochenlang, ja oft noch nach 
lief Wiederkehr der activen Bewf glichkeit bleibt diese »Uebererregbar- 
keit< bestehen: dal>ei haben aber die Zuckungen auch ihre äuBsern 
Erscheinungsform geändert: sie erlblgen nicht mehr schnell, prompt, 
bhtzartig, sondern verlaufen trüge und langsam. Ausserdem äuderu 
sich nun auch eiiuge Verhältnisse in der Art und Weise des frfliieren ■ 
mler gleichzeitigen Auftretens einzelner Zuckungen bei Schliessung oder 
Oeffnung des Stromes, nbweiclir-nd von der normalen Zuckungslbmiel. 
Die ASz tritt i-elativ früh ein. tritt der KaSz immer näher und wird iu 
nicht wenigen Fällen bei dei'selben Stromstärke wie diese zur Erseh«- 
nung gebracht: ümgekehi't tritt die am normalen Muskel erst spät her- 
vorzurufende KaOz mehr in den Voi-dergrund, .sie kann sogar eher auszu- 
losen sein, als die AOk, jit es kann, weim auch incht so häufig, 
wie manche Sehriflstel ler annehmen, die sogenannte Normalformel 
Hrenner's so umgeändert WL-rdeu, dass ASz zuerst, dann orst^J 
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KaSz (Dller beide bei derselbeit Stromstürke), dniiii KftOz, sotiUt^sslich 
AOz eintreten. Die Möglichkeit des Vers«hwiiidens der Oeffnimgszdckuiigeii 
wi« sie Brenuer und Erb behauptet, wird von Anderu (Leegard) be- 
stritti'n: nach Letzterem ist gerade der Umstand, dass liei ausgeprägter 
UelK'i'en-cgbarkeit der Muskeln kräftige Oeffnungszuekungen bei fast den- 
selben Sti-oinstärken auftreten, wie Schi iessungszuckuu gen, als fin wesent- 
liches Symptom dieser Uebererregbarkeit anzusehen. 

Nur kurz wollen wir an dieser Stelle den Einwand Vulpiftu's 
(dem sifh Goldfichmidt in seiner 1877 zu Strassburg verÖffentUehteu 
Dissertation anschliesst) berühren, doss sich die Entartungsreaetion am 
entblössteu Muskel und Nerven nicht no^-hweisen lasse: theils haben 
wir selbst sehon im Jabre 1875 das Gegeutheil bewiesen, theils ist in 
einer liesouderen, von Bastelberger unternommenen Arbeit die Un- 
baltbarkcit dieser Ansiebt klargelegt worden. 

Allmälig sinkt nun diese üebererreglwkeit wieder ab, und zwar 
unter die der gesunden Seite: dabei kann die Zusammenziehung noeli 
langgezogen und träge sein und die ASz noeb ihre hervorragende Stel- 
lung behaupten; die KaOz tritt aber jetzt jedenfalls zurück, des- 
gleichen auch die AOz, erst später k«-liren diese bei der Oeflhung des 
Stromes zu erzielenden Keacfionen int Vergleii-h zu den Schliessungs- 
ziirkungeu wieder; ja, in unheilljanni Fallen (bei schliesslich voll- 
kommen ausgebildeter Degeneration ) ist die Möglichkeit der Hervor- 
riifiing einer schwachen und trägen ASz lias letzte Zeichen der Re- 
uction des der bindegeweiiigen Umwajidlung anheimfallenden Muskels. 

In welcher Beziehung nun, so fragen wir uns, stehen die oben 
geschilderten histologischen Verändemngeu der Nerven und Muskeln bei 
derartigen schweren Lähmungen zu den eben beschriebenen elektrischen 
Erre ffbarkei tsverbältnissen? 

Der in seinem peripherischen Vertauf in seiner Gontinuität getrennte 
motorische Nerv, dessen tropliisehes tfentruni mit an Gewissheit gren- 
zender W'ahrschemlichkeit, in der grauen Substanz des ßöekenmarks, 
specictl den grossen Ganglienzellen d«r Vordersilulen (beziehungsweise 
in den •Nervenkernen« des Hirns) zu suchen ist, verfällt der Degene- 
ration (Zei'klQIluDg der Markscheiden und Achseneylinder, Schwund der 
letzteren, Lmwandlung der Markscheide in Fett, Eosorption der letzteren, 
WucherungderKerneder Seh wann'scheiiScbeiden):damitsinktaeine Erreg- 
barkeit fllr beide Stromesarten. Zur Zeit der Kegeneration treten zuerst neu- 
gebildet« Achseneylinder, welche entweder noch von gar keinen oder sehr 
schmalenMyelinscheiden mngeben sind, vom centralen StumpfdurchdieNarbe 
hindurch in die leeren oder mit degentirirtem Material erittllten Nerven- 
scheiden des peripherischen Nervenabscbnittes hinein: so wird die WHIens- 
leitimg und die Rückkehr der Rcnction auf elektrische Reize, sobald sie 
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oberhalb der Läsiousstelle angebracht werden, ermöglicht. Erst iinch'l 
einiger Zeit sind die den elektrischen Beiz aufnehmenden Markseheiden I 
des degenerirt gewespuen NervenstQcks bu stark (?) geworden, dass auchj 
sie im Stande sind, den elektrischen Reiz aufzunehmen (Schiff-Erb'schdl 
Hypothese). Da die Nervendegenemtion sii-h bis in die feinsten Muskel- [ 
zweige fortsetzt, so verlieren dip Muskeln bald die Fähigkeit, sehnellea 1 
Reizen (Indui-tionsstromen) zu gehorchen. Nur Reize von einer gewissen j 
Dauer bewirken noch an dein nervenkisen Muske! Contractionen ; selltst 
starke eonstante Strüme, sind sie von nur momentaner Dauer, vermögen J 
nicht, d^-n entnervten Muskel zur Ooiitraetion zu bringen, wie von Neu- J 
mann zuerst klar dargelegt wurde. Da nun in den Muskeln selbst eigen- 
thiimliche, theils den atrophischen, theils den entüOndlichen zuzurechnende i 
Yeräudevungen eintreten (Verringerung der Faserdicke. Vermehrung der I 
Muskelkenie, häufigeres Auftreten wachsartig degenerlrter Fasern, Zii- | 
nähme der Masse des interstitiellen Bindegewebe» etc.). st> hat man wohl 1 
ein gewisses Recht, in diesen Veränderungen der histologischen Beschaffen- ' 
heit der Muskelsubstanz den. Grund für das Auftreten der für den i 
Staaten Strom sich zeigenden üeljcrerregljarkeit und für die abnorme 
Heactionsforrael zu sehen; bei schliesslieliem Rückgang der myelitischen 
Veränderungen und ihrem möglichen Ausgang in bindegewebige Atro- 
phie ist die spätere Abnahme, jn selbst das fast vollkommene Schwinden ] 
der galvanischen EiTegliarkeit uuschwer zu erklären. 

Fügen wir noch hinzu, dass in nicht wenigen Fällen zugleich ] 
mit dein Auftreten der Uebererregbarkeit der Muskeln für den galvani- 
schen Reiz sich noch eine gesteigerte ErreglMirkeit fDr mechanische j 
Reize (Beklopfen) einstellen kann, so ist die Hauptsache dessen besprochen, I 
was im Laufe schwerer (rheumatischer oder tniumatischer) peripherischer J 
hähnmngeu zu beobachten ist. 

Die ganze Summe der eigenthllmlichen elektrischen Reaetionen i 
eines .so schwer geschädigten Nen-Muskelgebiets hat Erb vorgeschlagen, ' 
mit dem Namen »Entartungsreaction* (EaR) zu belegen, insofern 
alle die beschj-iebeuen Erscheinungen, vomehuilieh die qualitativen Er- 
regbarkeitsveränderungeu der Muskeln, nur immer bei scliwererer Schädi- 
gung und hochgradiger Verändening ihrer histologischen Structur sieb 
zeigen. Zum Scliluss sei noch die eine Bemerkung erlaubt, dass es einem I 
Beobachter nicht gerade immer vergönnt sein wird, eine derartige schwere I 
Lühmung luid den normalen Ablauf aller Erscheinungen von Anfjing an 
bis zum Ende an einem Falle zu beobachten: fügt es der Zufall, dass i 
ein derartig Erkrankter zu einer Zeit in die Behandlung kommt, in der i 
die Regeneration der Nerven schon begonnen hat, während die degene» \ 
rativen Processe in der Musculatur noch fortbestehen, so kann neben ( 
aetirer Beweglichkeit, neben schon deutlich wahrnehmhiuor Reaction auf j 
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den intlirect (oberhalb iler LSsionssti'Ue hü! den Nerven) applicirteu 
«■lektriscLen Eeiz, noch eine dii'eoto Unerregbarkeit des gelähmt gewesenen 
Miiskelgebiets anf den fnnidisehen Strom und Fortbestehen der quali- 
tativfu Erregbarkeitsänderuiigeü für den galvanischen Reiz (alao trüger 
Ablauf der Zuekmigeu, fast gleiche Wirkung der ASz und der KnSz) 
vorhanden s^'ln, ohne dass von einer (früher vorhanden gewesenen, jetzt 
über geschwumlencn) Uebei'erregbarkeit nocli etwas niichzuweiaen wäre. 
So kann sieh also jeder einzelne Fall praktisch in Bezug auf die 
Krregbiirkeitsverhältnisse von Nerv und Muskel gegen die \on uns ange- 
wendeten elektrischen Reize und ni Bezug auf die actiVM Beweglichkeit 
in ganz verschiedenen Combi nationen darstellen, je nach der Zeit, in 
wrelcfaer der Specialfall dem Untersuchenden zur Beobachtung kommt: 
die daraus sich ergebenden, acheinbar veiwirrenden Bdd>*i sind nur mit 
Beröcksichtigung der von der Krankheitsdauer Kunde gebenden Änanmese 
und im Hinblick auf die durch die histologischen Verändennigen in 
Np-tv und Muskel begründeten Reizungserfolge zu verstehen. Und so 
wird es jetüt wohl auch klar werden, wie nothwendig es ist, ftlr das 
Verständniss der Erscheinungen die Eeizrjisultate vom Nerven aus 
und vom Muskel auseinander zu halten und zu trennen. Wollte 
man z. B. in der ih-itten Woche einer schweren, traumatischen Lähmung 
des N, nidialis einen Po! der constauten Kette auf die Umschlagsstelle 
des Nerven am Oberarm, den anderen direct auf die Musculatur setzen, 
so würde man durchaus falsche Vorstellungen von den factisch vor- 
handenen Verbältnissen gewinnen, welche ja in dem Erloschensein di-r 
Erregbarkeit des Nerven und dem Zustand der Uebererregbarkeit der 
)Iuskeln ihren Ausdruck finden. Dieser Zustand der Uebererregbarkeit' 
schwer gelähmter Muskelgebiete kann endlich noch zu falschen Auf- 
fassungen Veranlassung geben, wenn, wie z. B. hei den beiden Gesichts- 
hällleu, eventuell gesunde (gleichnamige) Muskeb imd ki-anke räumlich 
nahe bei einander liegen. Nehmen wir an, es bestehe eine (schwere) 
linksseitige Facialislähmung, so kann es sein, dass beim Aufsetzen eines 
Pols z. B. in der Gegend des Kinnes rechts (an der gesunden Seite) 
hfim Schluäs oder bei der Oeffnung der Kette nicht an der direct gereizten 
S'ite, sondern an der gelähmten linken sich Contractionen zeigen, da 
selbst die schwachen Stromschleifen , welche die linken erkrankten und 
fibererregbaren Muskeln erreichten, dort Zusammenziehungen auslosten, 
während dieselbe Stromst&rke noch nicht genügte, die gesunden Muskeln 
zu erregen. Auch in solchen Fällen wird die Kenntnlss der oben aus- 
t^inauder gesetzten Verhältnisse vor IrrthOmern (Annahme von Reflex- 
zuckungen etc.) schützen. Nicht wenige Angaben von Autoren, welche 
ln'i Ri^izuiig eines gelähmten Nerven mit dem famdisehen Strom keine 
lieiietion eintreten sahen, wohl alier bei indirei-ler Rrizinig mit dem 
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galvaniscben Strom, Inssen sich auf die Verkeiinung der durch Strom- 
sc'hleifen imf ftberfiregbare Muskeln ausgeübten Keize zDrückfuhren, 
Fehlen daher bei dprartigen Mittheilinigeii gatvaiiometrische Angaben, | 
sowie nähere, Beschreütung der Art und Weise der Ziisammenziehung 
iß. B. ob kurze, blitzartige Contraetioiien, oder träge, langgezogene), 
so sind solche Mittheilungen ohne Weiteres nicht für weitergehende 
Seh lussfol gerungen zu verwertheu.*) 

Das Factum, dass zu gewissen Zeiten im Verlauf sogenannter , 
schwerer peripherer Lähmungen Zustände vorkommen, wo der erkiiinkt | 
gewesene und in der Eestitntion begriffene Muskel schon wieder auf in- 
directi- Reizung vom Nen*en aus mit, wermgleich schwacher, so doch 
schnell eintretender und ablaufender Zuckung reagirt, während der direet 
tgalvaiiiseh) gereizte Muskel die langsam träge Zuckung mit qualitatiTer 
Veränderung der Formel darbietet, hatte schon gewissermossen darauf 1 
hingedeutet, dass ein erkranktes Muskelgebiet in dieser semer Erkrankung I 
eine gewisse Unabhängigkeit von dem Nerveneinfluss zu erlangen vermag. 
Erb und Bernhardt stiessea nun bei ihi'en Untersuehungeu auch auf j 
Fülle, in denen die indirecte Erregbarkeit eines rheumatisch oder trauma- 
tisch gelähmten Nerv-Muskelgebietes erhalten, respective nur wenig ge- 
sunken war und nie verschwand, wo aber bei directer Heizung der ' 
gelähmten Muskeln mit dem constanten Strom sich die Entartungsrenctioa 
vollkommen ausgeprägt zeigte und Alles dies zu einer Zeit, in welcher ; 
die Lähmung höchstens erst 2 — 4 Wochen bestanden hatte. 

Von Erb ist diese Lähmungsform als zwischen der leichten (ohne i 
nachweisbare elektrische Veränderungen mit relativ schneller Heilung) 
und der schweren l^mit quantitativ-iiualilativer Aenderung im Ablauf der 
Erregbarkeitserscheinungen und später Heilung) Form in der Mitte stehend 
mit dem Namen der Mittelform oder der partiellen EutartungSf- 
reaetion belegt worden. Die active Beweglichkeit tritt bei derartigen 



*) Der Wichtigkeit <Igs Gpgenitasdes ent^prei-hend, crlnuben wir uns hier gsns 
kurz die Geschichte der Lehre vün der EnUrtuDgsreootion lu MzÜTon. Mag tiuuh, wio 
Onifflus behauptet, »chon IIbI!>- am Endo des lergangenen Jalirhund«r(s die Diflerent 
dor Wirkung des elektrischen Funkens und der VolluBchen Siiulc in einem P»l 
(tcgicbtsncrvenliihinitng gesehen haben, mügcn Riicli Andeutungen dieser TcrbSlIniBM" I 
in den Werken R. Rt^muk's gerimden vrerden, jedenfalls hat Baicrlachcr zuerst di* i 
Thalsaclie betont, dass gel&hmte Geslchtsmuskaln auf den galvaniselien Slrom reagiiten 
(imd zwar in erhuhtcui Masse), nährend dies fQr den lad actions ström nicht der Fall 
ivar. Es folgten nicht lange nachher viele hiehergehürige Mittheilungen (M. Meyer, 
Neumann. Brenner ele,): klar gelegt und eiperiinenlell erhärtet n-urden alle oder 
doch die meisten der hiehergehörigen Tlistsaclien erst diireh Erb's olpon schon er- 
wähnte Arbeit, mit weleher gleichzeitig die Abhandlung von Ziemssen und Welsa 
erschien. Ucber die übrigen Autoren, tvelchc in diesem Gebiete noch nichtigere Kr&ti- 
riingen mitgctheilt haben, siehe im Test. 
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Lühniiiiigon relativ früh wieder auf (oft schon ton der dritten Woche 
ab), ohne diuäs die eigenthüraliche Benctiou der Muskeln nuf directe 
galvaniselie Reizung zu vÄ^sehwinden brnaeht. Die Erkläningsversnchi- 
fllr dieses eigenthüniliche Verhalten bewegen sieh bis lieute nnr auf dem 
Roden mehr oder weniger gestützter Hypothesen : Erb vermuthet, dass 
vs vielleicht versehiedene trophisehe Centralappiirate und Bohnen für die 
Nerven und Muskeln gibt, Wernicke glaubt für derartige Fälle nur auf 
eine partielle Entartung einzelner NeiTenfasem und damit nur einzelner 
Muskelbtlndel resurriren zu können, Bernhardt hatte die Ansieht auf- 
gestöhnt, dass die Muskeln unabhängig und isolirt von ihren Nerven 
(wenigstens den Stämmen und grösseren Aesten) erkranken und dann 
eben jene Erscheinungen darbieten können. Wie gesagt, es sind bisher 
nur Termuthungen. welche «her die.se jedenfalls hochinteressanten That- 
suchen aufgestellt werden könntn; wir selbst haben uns bis heute ver- 
geblich bemnht, in einzelnen reinen Muskelkrankheiten (z. B. bei Triehlnosel 
den oben beschriebenen analoge Erscheinungen nachzuweisen; dass sie 
bei reinen Muskelatrophien nicht neurotischen Ursprungs, z. B. denjenigen, 
welche bei schwereren Gelen bläsionen an den umgebenden Muskeln beob- 
at'htet werden, nicht vorkommen, ist erst neuerdings wieder von Eumpf 
nnd Charcot ganz besonders hervorgehoben worden. 

Wie wir gesehen haben, bleibt die Reaction der dem gelähmten 
Nervengehiet angehßrigen Musculatui' auf den Reiz des Inductionsstroins 
bei den sehweren Formen für lange Zeit erloschen, bei den Mittelformen 
in dem Sinne erhalten, dass direete oder indirecte fara<lische Reizung 
prompte btitzai-tige Zuckungen, dlrecte galvanische Reizung aber in beiden 
Formen der Lähmung träge, langsam ablaufende Zuckungen auslöst. 
Nun ist aber einigemal von Erb, Rcmak, Käst und Anderen, sowohl 
bei (schweren) peripheren, als auch bei poliomyelitisehen Lähmungen 
eine auch durch den faradischen Reiz zu erzielende langsame, längere 
Zeit bestehende Zuckung beobachtet und als »faradisehc Entartungs- 
reaetion« (Rcmak) bezeichnet worden, welche sowohl bei direeter, wie 
indin-ctiT Beizung in die Erscheinung treten kann. Nach Käst befindet 
«ich der Muskel, wenn diese Reaction zu Tage tritt, in einem Zustand, 
wo er in Folge seiner pathologisch veränderten Structur auf kurz dauernde 
Ströme nicht aufgehört hat, oder schon wieder anfängt (im Stadium der 
Regeneration) zu reagiren, nur dass eVieii keine schnellen, sondern träge 
Zuckuugeu resulliren; die fanidische Eutarlungsreaction sli-bt nach diesem 
Autor daher in der Mittf zwischen der vollkommenen und der von Erb 
und Bernhardt beschriebenen Mittelform der Entarlungsreaetion. Viel- 
leicht kann man an dieser Stelle aiich derjenigen Modificationen der 
Muskt-Ireaction auf den faradiselien Reiz Erwähnung Ihun, welche Seelig- 
mnlier und Iternbardt bi'i jeinT Kraiiklieit beobachteten, welche von 
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einem vou uns unter dem Namen der »Muskelsteifigkeit und Muskel- 
hjpertrtiphie" (Thomsou'sclie Krankheit) iiLs eine specifiselie Erkrankung 
des Muskpigfwebes beschrieben worden ist. Bernhardt erimierte dabei 
an dif> iuiitiogt?n, von Ranvier mitgethpüten Verhältnisse der ebenfalls 
gegenüber den weissen in träger Weise dem faradisuhen Keiz antwortenden 
rothen Kaninchenmuskeln. Weiter beobachtete Bernhardt jenes Ver- 
halten der Muskebi gegen den faradischeu Reiz in Zuständen sogenannter 
localer Äspli^iie der Extremitäten: die kleinen mit arteriellem Blut QDT 
mangelhaft versorgten Handmuskeln reagirten in träger Weise auf den 
Inductionsstrom, ein Verhalten, wie es neuerdings bei demselben Leiden 
auch von M. Weiss in Prag constatirt worden ist. 

Xoch seltener finden .sich in der Literatur Beobachtungen, aus 
ileuen hervorgeht, dass aueh bei indireeter Reizung eines Nerven 
dnreh den galvanischen Strora der.JIuskeI mit einer trägen, auch 
nach der Oeffniing des Stromes noch eine kurze Zeit bestehen bleibenden 
Zuckung antwortet (direet gereizt konnte er nur dnreh Ä S, indirect auch 
bei KaS zur Zusamniejiziehung gebracht werden); dies geht z. B. aus 
■^iner Beobachtung Vierordt's hervor, der ein solches Vorkommen bei 
einer Neuritis des rechten N. utnaris beschrieb. 

Li jüngster Zeit hat Erb diese bisher so selten beobachtete Reactioa 
in einem Falle chrouisch-atrojih ischer Spinallähmung bei einem Kinde, 
sowie in einem Falle von Lähmung des linken N. radialis und bei einer 
rheumatischen Facialislähmung (MittelfonnJ wenigstens im Bereich de« 
Froutalnstes beobachtet. Er ergab sich also bei direeter und indireeter 
Reizung mit beideji Sti'omesaiteii eine träge Zuckungsfomi : es Hess sich 
Ka Sz und A Oz vom Nerven aus erzielen, und zwai- war die Ka Sz > A Oa, 
während z. B. im ersten Fall (Peroueusgebiet) bei direeter galvanischer 
Maskeh'eizuug nur Ka Sz und A Sz eraielt wiude, wobei A Sz > Ka Sz war. 

Hiemach wäre nun, wie Erb meint, der von Remak eingeführte 
Name der >laradischen Entartungsreaction • nicht mehr ausreichend und 
wird daher von ihm der Name >partielle Entartungsreaction mit 
indireeter Zuckungsträgheit« vorgeschlagen. Auch nach Erb ist 
es in Bezug auf die Erklärung dieser seltenen Erscheinung am wahr- 
scheinlichsten, dass die Veränderungen in der Muskclsubstanz selbst die 
eigentUche ITrsache hiefllr sind, und dass diese Zuckungsfurm diagnostisch 
imd prugnosti.sch in die Mitte zwischen die partielle und die complete 
Form der Entiirtimgsreaotiou zu stellen sei, SchUessIich wird die Ver- 
muthuug ausgesprochen, dass als erste Stufe der Veränderung diejenige 
zu bezeichnen sei, wo nur bei direeter fai-adischer Reizung die träf^ 
Zuckung eintritt, als zweite, wo sie bei direeter und indireeter faradi- 
SL-her Reizung und als dritte, wo sie bei direeter und indireeter Reiznn|f,'l 
mit beiden Stroiuesarten (dfibei die Znckungsträgheit bei direeter Reizung 
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ftwas gi-össer als ba indireeter) auftritt. Die l'm{i:niiÄf' wini im All- 
eemeini'n eher eine günstige sein. 

In der oben schoa erwähnten Arbeit 'L'eljer die Varietüteii der 
Entartungsrejwtion* liess es sich Stintzing auf Grund seiner fiHher 
/lufgest^iltpii und begründeten Erregbarkeitsscak (vgl. 8. 17u. 27) der eiu- 
x«lnen Neri-eii und Muskehi angelegen sein, für beiile Stromesarten be- 
sonders die quantitativen Verhältnisse bei den Unterarten der Ent- 
iirtungsreaetion zu studiren. 

Auf Grund eines reichen cosuistischen Materials stfllit Stintziiig 
vier Gruppen auf. Die erste umfasst die höchsten Grade (coniplete- 
Eiitartungsreaction) mit totaler ünerregbarkeit des Nerven bei träger 
Rftuetion der Muskeln auf den galvanischen Strom und entweder Ün- 
erregbarkeit derselben für den faradisclien Strom oder ebenfalls träger 
Muskelzuckuiig bei directer faradischer Reizung. Die zweite Gruppe 
umfasst Fälle von hohen Graden der Ea B mit partieller Erregbarkeit 
vom Nen-en aus. Die dritte (mittlere Grade) mit erhaltener Erregbar- 
keit, aber farndischer Zuckungsträgheit vom Nerven aus, wobei die Zuckung 
bei indireeter galvaniseher Beizung entweder ti-äge (Unterabtheilung a} 
«der prompt (üiiterabtheilung i) erfolgen kann. Die vierte Gruppe end- 
lieh umschliesst niedrige Grade der Ea E mit prompter Zuckung von» 
Nerven aus (partielle EaB), wobei der Muskel galvanisch stets trage. 
faradisch entweder gar nicht oder träge, oder prompt reagiren kann. 

In IJezng auf die Beizerfolge, welche man mit Frankltn'schert 
Strömen an Nerven und Muskeln erzielen kann, welche sich in Ent- 
artung befinden und die faradisch und galvanisch gereizt Entartungs- 
ix'action zeigen, ergab sich bei meinen neuerdings diiniuf hin gerichteten 
Studien in Uebereiiistimmung mit der Mehrzahl der Untersuchungs- 
resultate anderer Beobachter, dasa, wo der faradisehe Reiz auf Nerv und 
Muskel nicht mehr wirkte, auch der Franklin'sche in der überwiegend 
grösseren Zahl der Vei-snehe von Erfolg nicht begleitet war. Hier weiche 
ich, in den übrigen Punkten mit Jolly übereinstimmend, darin von ihnt 
ab, dass ich auch an Muskehi. welche noch nicht lange erknuikt wiiren 
und welche eine gesteigerte galvaniselie Erregbarkeit ztiigti'n. nur hOelist 
selten eine Erregbarkeit durch den Franklin'scheu Stivjiu nachweisen 
konnte, wenn die faradische En-egbarkeit erloschen war. Eine Trägheit 
der durch den Spaunungsstrorn erzeugten Muskelziickung sah ich nur 
ein einziges Mal so deutlich, dass ich von ihrem Vorhandensein voll 
überzeugt war: sonst konnte ich in zahlreichen EinzelunU>rsuchungi'n 
Trägheit der durch den franklin'scheu Beiz (Franklin'sche Ent- 
nrtuDgsreaction) bedingten Zuckung nicht beobaebten. Dass sie vor- 
kommt, ist unbestreitbar, aber sie ist selten, wie sie denn auch Eulen- 
burg in einer nicht ganz einwandsfreien Beobiichtung nur einmal sali. 
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Es scheint abo soviel sicher, dass, wenn Oberhaupt eine trü^' 
ZiichiDg eines entarteten Muskels bei Franklin'soher Beizung auftritt 
{auch Dubois sah sie nur bei directer Muskelerregimg), die Stroiii- 
stürke eine ungemein grosse, nach Dubois' Untersuchungen eine über 
tausendmal grössere sein muss, »Is für den gesunden Muskel. Sie stellt 
sieb so in einen ausgesproehenen Gegensatz zu denjenigen ftrflgenl 
Zuckungen, welche man (aniaiiglich) Wochen hindurch bei directer 
galvanischer Reizung an entarteten Muskeln bei viel geringeren Strom- 
stärken als an gesunden Muskeln hervorzurufen im Stande ist. Eine 
derartige Uebererregbarkeit entarteter Muskeln seheint für den 
Franklin'sehen Eeiz nicht z,u existiren. Bei partieller Entartungs- 
reaction (Mitte Iformen) fand sit^h ein vollkommener ParalleÜsnius der 
Franklin'sehen mit der fanidischen Reaction: die direete und indirect« 
Erregbarkeit war (oft nicht unerheblieli) quantitativ vermindert, aber die 
indirect oder direct erzielten Muskelzuckungen verliefen auf den einen 
wie den anderen Keiz prompt und kurz, während der direete galvanische 
Reiz den erkrankten ]\Iuskel in träger Weise antworten liess. 

Ich selbst habe bisher unzweifelhafte Fälle von Lähmungen mit 
ausgesprochener faradischer, sei es directer oder indirecter Entartungs- 
reaction mit den etwaigen Ergebnissen bei Franklin scher Reizung nicht 
vergleichen können. AVohl aber hat Eulenburg neuerdings bei einem 
Fall von spinaler Halbseitenläsion mit cervico-dorsaleni Typus im M. ex- 
tensor hallucis longiis des paretisehen und hyperästhetischen Beines bei 
etwas herabgesetzt(?r, aber nicht deutlich träger galvanischer Muskel- 
contraetion sowohl bei directer wie bei indirecter Reizung lUr liu^idische 
und Franklin'sche Reizung träge Zuckungen beobachtet. 

leh möchte diesen von der Entartungsreaction handelnden Abschnitt 
mit einem kurzen Referat Ober die neueste diesen (.iegeustand behandelnde 
Arbeit Remak's >Ueber die Deßnition der Entartungsreaction« zum Ab- 
schluss bringen. Nach der Ent^leekung der sogenannten •partiellen Ent- 
artungsreaction« hatte sich die ursprüngliche Definition derselben msoweit 
verschubeji, dass man unter EaR schle^'hthin die galvanische Enfr- 
jirtongsreaction (Ea R) bei galvano-musculärer Prüfung verstand, gleich- 
viel, oh sie sich als compiete (bei aufgehobener Nervenenegbarkeit) oder 
als partielle darstellte. Bei histologisch nonnaler Musculatur kommt 
sie nie vor: sie ist vielmehr stets ein Kennzeichen schwerer histologischer 
Verändeningen der Muskelu. 

Es zeigte sich weiter, dass weder die im Anfangsstadium der Ent- 
artung zu beobachtende galvanische Uebererregbarkeit, noch die Umkehr 
der Zuckung-sforaiel das charakteristische Merkmal der ßa U ist. sondern 
nur die träge, wiirintVtrmige Zuckung. Weiter aber tand mau (Dubois, 
Leegard, Remak), dass auch bei vollkommener KaR Hi-r .Muskel noch auf 
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Einzelschläjre eines kräftigen Inductionsappnrates mit träger Zuckung 
antwortet, wodurch zugleich di«* ältere Xeuniannsohe Hypothese (vgl. 
oben S. 58), dass ein (^ntartet(»r -Muskel nur auf Ströme von längerer 
l)au»*r reagirt, hinfällig wurde. Diese oben erwähnte Reaction wird aber 
schon nach kurzer Zeit nicht mehr nachweisbar, der Muskel muss sich 
stets erst wieder erholen : er ist leicht erschöpfbar: »Üebererregbarkeit« 
wie anfangs bei der galvanischen P]ntartungsreaction ist nie vorhanden. 
Dies»* beiden Satz»* sind, wie aus dem oben Mitgetheilten hervorgeht, 
für die Franklin' sehe Entartungsreaction auch von mir aufgestellt worden. 
Erb g«*genüber hält Remak ferner an die von ihm zuerst beschriebene 
faradische Entartungsreaction fest, welche er sow^ohl bei directer Reizung 
der Muskeln, als auch bei indirecter ihrer Nerven (bei freischwingendem 
Hammer) in schweren Mittelformen atrophischer Spinallähmungen beob- 
achtet hatte. Eine »hidireete Zuckungsträgheit« (Erb) braucht nämlich, 
wie (ioldscheider gezeigt hat, überhaupt nicht von nmsculärer Degenera- 
tion abhängig zu sein. Dieser Autor hat durch hier nicht weiter 
zu beschreibende Versuche nachgewiesen, dass eine Veränderung der 
Contmctionsform des Muskels, also eine sogenannte »qualitative Ab- 
weichung« von der normalen Zuckung, auch durch eine Veränderung 
der Leitungsfähigkeit des Nerven bedingt sein kann. Diese Zuckungs- 
trägheit des Muskels kann beim Vorhandensein eines gewissen Ent- 
artungszust«mdes desselben sowohl bei directer, wie indirecter Erregung 
eintreten. Ist aber dieser Entartungszustand nicht vorhanden, so kann 
trotz prompter Zuckung bei directer Muskelreizung, bei indirecter Reizung 
eine träge Zuckung erfolgen, deren Bedingungen wahrscheinUch ausser- 
halb des Muskels liegen. 

Man darf nun nach Remak von faradischer und Franklin'scher 
Entiirtungsreaction nur dann sprechen, w^enn gleichzeitig bei wiederholter 
Pnifung auch galvanische Ea R vorhanden ist. Sonst kann die faradisch«» 
Zuckungsträgheit auch vorübergehend, wie oben schon (S. 62) gezeigt 
ist. nach Kälteeinwirkung, bei Asphyxie locale (Bernhardt, Hitzig) 
vielleicht auch nur bei Ermüdung vorkommen. 

Finden sich nun diese qualitativ-quantitativen Veränd(^rung(»n der 
elektris<»hen Erregbarkeit motorischer Nerven und der Muskeln nur hei 
liähmungszuständen peripherischer Nerven? Nicht wenige Beobach- 
tungen weiss namentlich die Neuzeit zu veraeichnen, in denen vereinzelt 
Nervengebiete in Folge oder im Verlauf acuter (meist Infections-) Krank- 
heiten in einen Zustand parenchymatöser Entzündung gemthen, welche 
in ihrem weiteren Verlauf eine Destruction der Nerven und Muskeln und 
damit Lähnmngs- und atrophische Zustände herbeiführen und welche sich 
dann den elektrischen Einwirkungen gegenüber ebenso wie gemeine, 
zweifellos traumatische Lähmungen verhalten. So sind nach Typhus, 

Bernhardt, Erkr. d. poriph. Nerven. 5 
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Poeken, Diphthpi-ie derartige Zustände wiederliolt beobachtet worden. Eia 
yauz besonderes Interesse bieten nun aber diese Zustände von Ent- 
artungsreac.tion bei bestimmten Erkniiikuiigen eentmler grauer Hirn- 
rospective RftckonmarkssubstiiiiK dar. Schon oben wurde darauf 
hingewiesen, daas die niotoriselien Nei'ven ihre tropliischen Centren in 
der grauen Itllckeninarkssubstanis, speziell den gatigliösen Elementen der 
Yordersäulen haben. Von ihnen losgelöst fallen sie und mit ihnen die 
zugehörigen Muskeln der Degeneration anhßim. Ist dies der Fall, so wird 
die Degeneration der Nenon und Muskeln sicher eintreten, wenn die 
ürspningsstiltlen dieser Gebilde, wenn deren trophisclie Centren selbst 
(turcli irgend welche pathologische Processe zerstört werden. Diese schein- 
bar aprioristische Ansicht wird nun durch die Erfahrungen der Klinik 
in vollem Masse bestätigt. Als Typus derartiger Znstände kann die so- 
genanjite spinale Kinderlähmung betrachtet werden, als deren patho- 
logisch-anatomische Gnnidlnge "?ine Myelitis vorwiegend der vorderen 
Abschnitte der gi-auen Subatimz des ßdckenmarks anzunehmen uns mehr 
als ein Obdiietionsbefund berechtigt. Und in der That sehen wir denn 
auch hier die elektrischen Erscheinungen sich so entwickeln, rospective 
verlaufen, wie dies bei schweren peripherischen Lilhmungen der Fall ist. 
Bekanntlich ist es ja auch das Fehlen der fai'adischen Erregbarkeit und 
die sfihuelle Abmagenmg der gelähmten Muskeln, welche neben anderen 
hier nicht weiter abzuhandelnden Eraeheinungen das Charakteristische 
der in Rede stehenden Krankheit ausmacht. Freilieh ist es schwer, die 
elektrischen Erscheinungen von Beginn au zu verfolgen: nur wenigen 
Beobachtern mag dies vergönnt sein, und schwer ist es überhaupt, bei 
Kindern (aus leicht begreiflichen Gründen) genau elek-trodiagnostisch 
vorzugehen ; trotzdem steht fest, dass der schnelle Schwund der indireeten 
Erregbarkeit für beide Stromesarten, die Herabsetzung der directen 
faradischen Erregbarkeit und in einigen fillh untersuchten Fällen die 
erhöhte Erregbarkeit der geliihmte-n und direct mit dem constnnten Strom 
gereizten Muskeln, sowie die Trägheil der Zuckungen, ferner die Umkehr 
der Formel von mehr als einem zuverlilssigen Beobachter gesehen und 
beschrieben worden ist (Salomon). Was für die spinale Kinderlühniung 
gilt, gilt auch für die als Poliomyelitis anterior acuta anfgefosste 
sogenannte acute atrophische Spinalliihmnng Erwachsener: auch 
hier unterscheiden sich die eventuell zn beubacliteiiden und ebenfalls von 
den verschiedensten Autoi-en beschriebenen elektrischen Erscheinungen 
kaum von denen, wie sie wälirend des Ablaufes schwerer peripherischer 
Ijähmmigen vorkommen; desgleichen sind nuch bei acuter Myelitis, bei 
der Anwesenheit von Neubildungen, durch welche centrale gi-aue Sub- 
stanz zerstört ist, von zuverlilssig<?n Autoren die besprochenen so oigen- 
thünilielien i'lektrischen Koactionserscheinungeii beobachtet worden. 
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Aus der vorstehenden Auseinandersetzung geht also sicher hervor, 
dass die klinische Feststellung der Entartungsreaction zwar stets eine 
mehr oder weniger schwere Erkrankung, beziehungsweise anatomische 
Verändeining der Nerven und Muskeln beweist, nicht aber, dass der 
primäre Sitz des Leidens in den peripherischen Nerven gelegen ist. Man 
hat sich also wohl zu htiten, aus dem Vorhandensein der Entartungs- 
jeaction allein die Diagnose einer peripherischen Nervenerkrankung 
zu stellen, da eine grosse Eeihe von centralen, speciell spinalen, die 
grauen Vordersäulen des Marks betheiligenden Läsionen diese Entartungs- 
reaction gleichfalls im Gefolge haben können. Ausser der oben erwähnten 
acuten oder subacuten, oder chronischen Poliomyelitis der Kinder und 
der Erwachsenen gehören hieher noch die progressive spinale Muskel- 
atrophie, die Bulbärparalyse, die Bleilähmung etc.; ohne genaue Berück- 
sichtigung der Anamnese, ohne sorgfältige Untersuchung des Kranken 
nach allen Eichtungen hin wtii'de man auf das Vorhandensein der Ent- 
artungsreaction in einem oder mehreren Nerv-Muskelgebieten allein bauend, 
sehr häufig grobe diagnostische Irrthtimer begehen. Durch eine elektrische 
Exploration allein werden die oft so dunklen Verhältnisse der verschiedenen 
Nervenleiden niemals aufgedeckt werden können, und nie soll der Arzt 
vergessen, dass die Elektrodiagnostik zwar ein sehr wesentliches Mittel 
zur Feststellung der Diagnose werden kann, ihr allein aber auch nur 
der freilich nicht unbedeutende Platz eines Hilfsmittels in der Erkennung 
der Erkrankungen dos Nervensystems zukommt. 

Fortsetzung des Capitels über die trophischen Störungen bei 

peripherischen Lähmungen. 

Es ist schon früher hervorgehoben worden, dass bei peripherischen 
lühiuungen neben den ganz besonders wichtigen Störungen d(T Er- 
nährung der Nerven und Muskeln auch trophische Veränderungen 
an der Haut, dt^i Knochen und Gelenken zur Beobachtung 
kunimcn. 

Beti-ac*litfii wir znuächst diu hiehergehörigen, an der Haut wahr- 
zunehmenden Erscheinungen, so drängt sich sofort die Thatsache auf. 
dass diese trophischen Veränderungen mit vasomotorischen Hand in 
Hand gehen und häutig von diesen nicht scharf geti'ennt werden können. 
Durchschneidungen gemisc^hter, vasomotorische Fasern fQhi'ender Nerven 
bringt zunächst eine Lähmung und paralytische Erweiti^nmg der Gefässr 
und damit oft «Mne subjectiv empfundene, aber auch manchmal objectiv 
wahrnehmbare Temperaturerhöhung an den gelähmten Theilen hervor. 
Kaum je aber ist dieselbe lange andauernd; sie macht oft schon nach 
Tagen und sogar Stunden einer Abkühlung Platz, welche dem anfänglich 
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;<efötliet eniclifiüeriiicii. warm anzutlllilendeu (ilifd <An kllhles, blasseSj! 
jfpdimsencs und cyaiiotiscbfs AushIimi }ri''t. Duri-h dii- nnvi'it.i'rtcii üfd» 
i-ircuiirt das Uli ir langsamer. Dir liiilimuiig <lft- Miisnilatiu- trii^t iiatQi'licl|| 
zur Bchindeniiig lehhiiftpi-fi- r,_viiiiili.stniniiiiifr bei, diT ßa<-kfliis! 
vpiiösen Bluten erli'idi'l ciiLf wi'si-ntlicln' Hi'iLiiiLiuiff. 

Xiin abor sind es derartijre, auf liebiiiderle Blut- und Safti'iroulatioii 
zurtli'kziifiihn-nde Störiinpeii nicht allein, welche an der Haut der gelülimteii 
Iriieiler beiiliaclltet werden, .soTnleni ck treteu dazu Veriinderiniiren, wetcbe 
lins Gewebe der Haut selbsl lietrefferi ii[ii) siuiiil als (roiiluM-lie wdbl be- 
zeichnet werden können. 

Hierhin gehört uanieutlieb liie Düunheit unii ilas gllinzende Aus- 
- h n du Haut (G!u'<'i\ "«kiii) Ib^-sellie wird gegen Unssere LiiNionen .-^ehr 
ni|lindli(h selbst iei( litei Dnuk geriiigfllgiges Trauiria führt zu Ent- 
/rtnduug \iisLhw&rung weldii in die Tiefi; vonbiiigend auch die 
^linigen und kudilieraen (itlilde eigreifen imd in besonders schweren 
Falltn zu tollkinnnieiiei dangnui fllhien kann. 

Eine andi n Er-iiluinung ist das Auftreten von AiiHseblägen 
in dei m Polgi dir AlroiOii' du Si liweiss- und Talgdrüsen meist 
rmikeneü sprudeti Haut inwildin die Epidenuis leicht absebilfert. Unter 
ilen Exantheiueu hat man Eryllieiue, Ekzeme, Ekthvma. Herpes ztister, 
IVmpliigu-sb lasen etc. beobai'btel, deren Aufwhiessen liing-s des Verlaufen 
iler geschädigten Nerven nicht selten woLI verfolgt werden konnte. Meist 
sind PS die am meisten peripher gelegenen (lUedabscIinitte, welclie in 
dieser Weise befallen werden. Finger. Zelten und von ihnen wieder die 
Nagelphalangen. Die Xägel selbst werden niBJinigfa<-h vi-iündert; sie ter- 
dicken sieh, werden gekrümmt, rissig, gerieft, oder sie werden umge- 
kehrt immer dnnner, sie splittern auf und fallen ab. 

In einigen Filllen kommt statt der häufigeren Ati-opbie der Haut mit 
ihren Adnexen, den Haaren. Nägeln, Talg- und Sehweis-sdrUsen, umge- 
kehrt eme Art Hypertrophie der Haut, der Nägel, ein vermehrtes Waehft- 
.thum der Haare etc. zur Beobai-btung. eine Thatsache, die in selteneren 
Fällen auch an den Knoeben und an ganzen üliedabi^cbnitten (Fuigi 
Zehen) gesehen wunb'. 

Li Bezug auf das Wachstlumi speciell der N'iigel au gelähnitea-« 
Eitremitäten sind von Weir-Mitcbell und von mir Untei-suehungaH," 
ange-stelit worden. Ei-steivr sagt llber diese Wrhältui-sse an versehiedeuea. 
Stellen seines Werkes Folgendes ans: Er habe nicht feststellen können, 
oll das Nagelwachsthitni unmittRlbai* nach einer Nerveudurchscluieiihm) 
aufgeholien ist; Verlaugsamungeii habe er wohl gesehen, nie aber einen 
vollkommenen Stillstand. Fenn-r sah er, liass selbst eine vollkommene. 
Durclischiieidutig des Nerven für die Neuliildung eines Nagels kein 
Hindi'ruiss m-i. \miIiI aber sni dies bei i-erebraleii Lähmungen der Fall. 



:| 
4 

le. 

in 

der Fall, ^m 



Trophische Stürungon. 69 

Ei«r*'iu* l 'iit»Tsucliuiig«»n l»*lirteii, dass sich iH'stiinnit«* l^*geln für di«* 
S<'hiielligkeit des Nagehvacbstliuins und du» Aldiüngigkeit desselbeii von 
Krkraiikuiig**!! der poripherischeii Nerv»Mi od(M* d**s (iehirus nicht auf- 
stellen hissen: schein])ar i(h'ntisehe Fälle «»eben verschiedene Resultate. 
Heinerkeiiswerth ist jedenfalls, dass das Nagelwachsthinn von 
dem Kinfluss der die Finger und das Gewehe der Nagel- 
hrtteii innervirvnden Xervenäste relativ unabhängig ist. 

Auch die Knochen erleiden eventuell hei peripherischen Lähmungen 
VeranderungeJi : sie werden leichter, zerbrechlicher, wachsen langsamer 
oder in abnormer Weise, da (hu'ch die Lälnmmg der Muskeln der 
normale P^inÜnss auf die l^ewegungen der (iewebstiüssigkeiten in den 
nnigebenden Weichtheilen fortfallt (S. Mayer). Aehnliche Ursachen sind 
für die nach peripherischen Lähiimngen an den (ielenken zu beobacht**nden 
Schwellungen, für die Schmeraen und die Steifigkeit d(Tse|l)en heran- 
zuziehen. Wir unterlassen es, an (rh'ser Stelle, an \velcher die nach 
peripherischer Xervenläsion sich einstelh'nden vasouiotorischen und 
tropliischen Störungen nur im Allgemeinen besprochen wtn'den, auf P]in- 
zelheiten einzugehen. Dies hervor/uhel)en und genauer zu ))eschreib(*n 
wird im speciellen Abschnitt, in welchem von den Paralysen der ein- 
zelnen Nerven gehandelt wird. uns(n-e Aufgalie sein. 

Innuerhin köniuMi wir dies4'n Theil unserer l^'si>rechungen ni<'ht 
abbrechen, ohne auf die Frage von der Ursache der im Voran- 
gegangejieji Im'Sc h rie benen troj» bischen StTirungen ))ei peri- 
pheren Xervenläsiunen wenigstens kurz «anzugehen. Die bekannten und 
•»erfdnnten Waller sehen Versm-ln* hatten g«'Zeigt, dass ein motorischer 
XeiT nach seiner Durchschneidung iui peripherischen Antheil sannnt dem 
lazu gehörigen Muskelgebiete der degen*'rativeii Atrophi** verfVdlt, und dass 
lie Integi'ität der motorischen Rückemnarks- uml Hirnnerven von der 
Ijitactheit (h'v Ursprungsstellen derselben, irändich den grossen nndti- 
|K>laren (langlienzellen in den Vordersäulen des Markes, beziehungsweise 
in den motorischen Hinniervenkernen abhängig s»m. 

Diese wurden demnach als die tropliischen Centra der peripherischen 
motorischen Hirn- und Jfückennuu'ksnerven angesehen. Durchschnitt 
Waller ferner die hintere Wur/el zwischen Ifückenmark und Spinal- 
ganglion, so degenerirt(*n nur die central gelegen**n A))schnitte, w«*lche 
vom Spinalganglion abgetrennt waren. Die peripherischen Fasern, welche 
mit dem (langlion im Zusammenhang blieben, erhielten sich int^ict. sii* 
degenerirten dagegen, w<jim man sie peripheriewärts vom (langlion durch- 
schnitten liatte. 

Die Spinalganglien galten also für die troi>hischen Zentren 
der sensiblen Nerven. Da nun aber «'ine Heihe von Untersuchungen 
des Rückenmarks sow(dd wie der peripherischen, sensiblen und motorisdn-n 



70 LftbmUDgeii der iwiiphorisi'lion molorisclicu Nerven. 

XervoQ speciell an Äinputirten gezeigt hatte, dass sich dabei iingeaclitet 
des Erhalteaseins der obea beschriebenen Ernährungscentra (des Rücken- 
marks und der Spinalganglien') dennoch sowohl in den sensiblen, wie 
in den raotorisehen Fasern des Nerren (trot^ ihres ungestörten Zusammen- 
hangs mit diesen trophisehen Centren) und ferner im Rückenmark selbst 
atrophische Zustände fanden, so könnt«, wie speciell Marinesco in 
neuerer Zeit betont hat, dieser trophische Einfluss der genannten Centren 
keine automatische Thätigkeit sein, sondern sie niusste ihrerseits auch 
dem Einfluss der regulirenden Thätigkeit durch peripherische 
Reize unterliegen. Er hat dies, wie es Goldseheider in seiner Arbeit 
■ lieber die Lehre von den trophisehen Centren» ausspricht, zunächst für 
die Zellen des Spinalganglions so ausgeführt, dass naeii der Amputation 
eines Gliedes die Spinalganglienzellen nicht mehr von der ganzen End- 
verästlung der sensiblen Nerveustämme die Reize erhalten, sondern nur 
jKich von der Nervennarbe her. Die Erregungen sind dadurch so ver- 
mindert, dass sie nicht mehr genOgen. um auf die Dauer die Function 
des Ganglions auf ihrer normalen Höhe zu erbalten, so dass allmälig 
im Verlaufe langer Zeit die tiophische Function der Spiualganglienzelle 
immer mehr abnimmt; damit leidet schUesslich die Ernährung sowohl der 
peripherischen, wie der in den Hiuterstrong einbiegenden sensiblen Fasern, 
Nach Amputationen sind aucli die auf die Vorderhomzellen wirkenden 
Reize verringert, denn trotz des Fortbestehens der Willensinipulse sind 
doch alle die Erregungen ausgefallen, welche von dem früher vor- 
handenen, jetzt amputirten Glied herkamen und reflectorisch auf die 
Vorderhomzellen wirkten. 

Bedenkt man, wie dies von uns eingangs dieses ganzen Abschnitts 
geschehen und wie auch von Goldscheidor in seinen Auseinander- 
setzungen hervorgehoben wird, dass nn«h den neueren anatomischen und 
entwiekluagsgeschichtlichen Untersuchungen die motorische Ganglien- 
zelle mit ihren Protoplasmafortsätzen, dem aus ihr entspringenden Achsen- 
cylinder und seinem Endbäumchen im Muskel ein einheitliches, zusammen- 
gehöriges Gebilde ist (motorisches Neuron erster Ordnung, Wal- 
deyer), ebenso wie das mit dem sensiblen Nerven von seineu Endver- 
ästelungen in der Haut ab bis zu dem Spinalganglion liin mit der be- 
treffenden Ganglienzelle imd der centralen Fortsetzung derselben in den 
Hinterstrang hinein (mit ihren Collateralen und deren AniTaserung in 
Endbäumchen in der grauen Substanzl der Fall ist (sensibles Neuron 
erster Ordnung, Waldejer), so bekommt man von den trophisehen 
Functionen der bisher sogenannten Centren folgende Vorstellung: Spind- 
ganglion und peripherischer, wie centraler Fortsatz, motorische Ganglien- 
zelle der vorderen grauen Substanz und Acbsencylinderfortsata und die > 
peripherischen wie cenlralfn Endbäumcliun beider sind eine nutritive, 
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zusaminongetiOi'ige Einlieit. Picse Erkeniitiiiss ist schon 1879 in 
der Arlwit »Speeielle N'erveupliysiologwt von Sigmund Mayer (Prag) 
mit t'ulgendeii Worten nusgt^sproclien worden: >Die centrale Nervensubstflii/. 
(graue Substanz), die periphere Faser und ihre peripheren Endorganc 
stelli'u nicht mir cino functionelle oder Erregungseinheit dar, sonderu 
aucli eine Ernähninjrs- oder nutiitive Einheit. Mayer sieht In der 
^luskelcontraetlon eine Ernälirungsverilnderung specifischen Charakters, 
da zur Hervorbriiigung derselben die drei Bestandtheile des (Tesammt- 
apparates nothwendig ersehelnen, so ist auch anzunehmen, diiss in dem- 
jenigen Zustand des Organismus, in dem diese specifischen Emäln-ungs- 

J'ig, 15. 




pliänomene fehlen, eine Wecliselwirkung auf einander ausgeflitt wini, 
die sich nicht in sinnfälligen Aendenuigen am Organismus zn uus.sern 
braucht, sondern in einer bestimmten Regnlirung des Stoffwechsels, in 
tünem ganz liestimmfen Vcrliältniss zwischen Stoffverbrauch und Stoff- 
i-rneuerung. Das Endresultat dieser Wechselwirkung ist also das, was 
wir die normale Ernährung nennen, das heisst die Erhaltung einer 
bestimmten Form und einer iii-stininiten chemischen Zusimimensetzung. 
Diiss die peripherischen Apparate leichter leiden, wenn die centrale 
Xervensubstanz vei-ändert wird, nis umgekehrt, wird von S. Mayer kii- 
gegelien imd dadui'ch erklüi-t, dass während der jieri|ilieiische Nerv, der 
Muskel oder die Ihllsc nur Glieder einer einzigen Krregnngseiuheit 
bilden, die centrale Substanz Mitglied versehiedeuer limctionellcr und 
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nutritiver Einliciteii ist, so da.'«)« (Iiui Deßcit der [<]rüäLriiiiju:si]upiils<% ilos 1 
iiri Röckenmark dureli Wegfall iles Muskeln und eines Stückes Nerv 
KPKPtzt ist, durch dfii iunigpn Zusammen liaii^' der Ijetreffemlen Röcken- 
iiiarksparti« mit anderen Tlieilcii der nervösi'n fenti-alirrffiuie und dep 
Kürperperiplierie mehr als ausgeglichen werden kann. 

Wie nran sieht, entsprechen die.se si-lmn 1879 vtin S. .Mayer iius- 
jresproeliencn Ansichten den neuerdings vtiri .Marinesco und (iold- 
seheider i'nlwiekciteii nnd von Iipl7,tereni tidfiendemiasseu fnnnnlii-teil 
Ansclmuringen. Die (iangÜenzelleii sind für die Krhaltung der ConstituHou 
der um ihnen entspringenden Achseiicylinder mit End Verästelung, da« 
lieisist ilrji ■tauzeü Neiiriins von integriii-nder Bedeutung, sie künneu 
aber diese Function anf die Dauw nicht vollkoninien eifüllen, wenn si« 
nicht durch functionelle Eiregung in Thätigkeit erhalten wenlen (Ma- 
rineseo). >I)iese F^rregung alier lir.iiielit nicht nofhwendig von der 
Peripherie herankonnnen. sie kiiiin eberisD gm \om Ciiitriiin -lamNien« 
Oioldscheider). 

In Hezug auf die triiphisi-hen Störungen, welclie mich Verletzung 
peripherisclier XeiTcii an der Haut, den Sehleiinhäuten etc. zur Beoli- 
achtung koinineii, nmss sowolil der Fortfall der Sensibilität, als auch der 
mit den si'usihlen Erreginigcn zugleich eintretende Fortfall regulatorischer 
IniienatiiMieii für die Kieale Blutversorgung in ll.-traclit gi'Zogen werdeil, 
welelu' iU>n nervösen LViitralorgaiii'U nicht mehr wie In der Xorin öber- 
miftelt werden (S. Mayer). 

Es kann hier nicht unsere Aiifgahe sein, noch wi'iter itid' die 
tropbiachen Störnngon einzugehen, welche sich iu den Centralorgunen, 
dem Rückeuuiark nnd dem Hirn, nach bestimmt loealisirtcn Läsionen ein- 
stellen. Jedenfalls hat nuiii die bisher erlangten Kenutnisse von allen I 
diesen Verhältnissen mit tien Ergebni.ssen der nenen histologisclien Er- 
rnngensehaflen flher den Bau des Kervensyst4!ins in Euiklang zu bringen. 
Auf diese Weise gelangt man zn einem Vei-ständni.ss aneli derjenigen | 
trophiselien Stiiruugeii. wctebe wir als sf'euudiire absteigende oder auf- 
steigende iJegeie-iiitionen im Hii'ii imil Küekenumrk seliun lange kennen. 
Ich erlaulie mir am Sehlnss dieses Ahselniittes die liehtvollen Krlilutemngeü 
Waldevers Hellst den dazu gehöiigen schematisclieu Ahliildungen aus i 
seiner wiederlmlt eitirten Schrift: »l'eber einige neuere Porsdnmgeu im 
(ieliiete der Anatuiuie des (,'entraüiervensysteuis* wörtlich hier wieder- 
zugeben. (I'eber den Aufliau des XeiTensysteins aus zahlreielien 'Neu- 
ronen* nach Waldeyer vgl. S. 3.) Wenn wir nns nach Waldcyer 
die Be-schaffenheit der Wege, welche vom Sitz der bewussteii Empfindung 
und des bewussten Wollens zur Periplierie Htliren. ansehen, sti finden -d 
wir, NO weit uns die Dinge liis jetzt bekannt sind, immer melire|-e Neil-J 
ivuien — mindestens Kwei — auf dies.>r Stn-eke. Nur zwei dOrften i 
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z. B. wohl für die Pvranii(l»*ubalm vorhaiiileii sein: di»* lüiie Nerven<'iiilieit 
♦^streckt sich von («iner (laiiglienzelle dtT Grosshirnrind«* gekreuzt his zum 
Kndbäuniehen im Rückenmarksgrau, die zweite von einer motorischen 
Vorderhonizelle bis zum F]ndbiiumchen in einer .>[nskelfas(*r. Es stellt 
15 eine Pvramidenzelle der Grosshirnrinde dar. von der man di<* 
l\vramidenfasern entspringen lässt. Wie bekannt, ist der Lauf der Pvra- 
midenfasern ununterbrochen und gekreuzt {17 — 18), Durch den runden 
Kreis bei IS ist das Umbiegen der Faser in di(* liängsrichtung d«'s 
Vorderstranges (wir nehmen als Beispiel die Pyramiden- Vorderstraugbahn) 
augedeutet; von hier aus gellt die mit dem Endbäumchen (10) ver- 
sehene Collaterale zur grauen Substanz in die Xähe r*in(»r vorderen (langlien- 
zelli» (20), überträgt auf diese den psychomotorisch«'!! Reiz, der sich 
du!*ch die Nervenfaser {'21) zum inotO!*ischeii Entlbäumehen (25) in der 
Muskelfaser fortpflanzt. 

Alle Sensiblen Nervenleitungen bestellen wahi'scheinlich aus mehr 
als zwei Neuronen. Die eine von der Peripherie bis zur Spinalganglion- 
zelle, die zweite von da bis zum sensiblen E!!d))äumcl!en, die dritte von 
iler motorischen Ganglienzelle zur Muskelfasei*. \\\ der Fig. 15 ist dieser 
Heflexbogen etwas ausführlicher dai'gestellt. Es sei 1 das Hoi-nhautepithel. 
in welchem bekanntlich die sensiblen NeiTen mit Kndbäuniehen 2. 2, 
»endenc (beziehungsweise »beginnenc). Der Reiz wiid duivh die Faser .> 
fortgeleitet bis zur Verbindung mit der Spinalganglieirzelle 3 — ob er 
wii'klich diesen)e b(»i*ühren muss. ist fi'aglich — dann gelangt er dm'ch 
die hintei'e Wurzelfaser 6\ die sich in einen Ramus ascendens {7) und 
deseendens (7,) theilt, in das Bücken mai'k, beziehungsweise die Med. obl. 
und dui'ch eine ('ollaterale, die hier an 7, hei-angefülnt ist, zur gi'auen 
Sul)stanz zum Endbäumchen 9, von wo aus die lje))0!*tragung auf di«» 
motoi'ische Leitimg stattfindet, die wir hier mit dem motoiisehen Knd- 
Iraumcheii, um an ein Jedermann bekanntes Rettexbeisj»iel anzuknüpfen, 
in einer Muskelfaser des M. o!*))icularis oculi enden lassen wollen (25). 
Wir müssen nm*. um dies ))estimmte Beispiel gelten lass(*n zu können, 
rtir unsere Figur einmal annehmen, sie gehöiv zur M<*d. obl. und die als 
^»pinalganglionzelle aufgefühi'te Zelle 3 sei eine ZelN* d(*s einem SpimU- 
^^anglion gleich wei-th igen Ganglion Gassei'i, die motoiMsche Zelle 2(> eine 
solehe des P'acialiskei'us. 

In di«*sein Schema ist nun zugleich die psychoseiisorisehe Leit ung 
wiedergegeben. Sieginge vom Endbämnchen zur (ianglienzelle ^, einer 
Tounnissurenzelle, wie sie hier willkürlich, um sofort in der einfachsten 
Weise die gekn*uzte Leitung zu markiren, gewählt, dann du!*<'li den 
Nei'venfort.satz 10 zur Längsfaser IL von dieser zum (lehii'n auf- 
wäi'ts. Wie oftmals si«» auf diesein Wege untei'bi-ochen wii'd, wie viel 
Neuronen mit anderen Worten hier liegen, wir wissen es nicht: der 
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Einfachheit wegen ist hier eine ununterbrochene Leitung angejiomniea 
worden, die wieder in der Grosshimrinde mit einem Endbäumchen auf- 
hört. Dieses übertrüge etwa — dies ist rein hypothetisch — die Erregung 
auf eine sensible Ganglienzelie vom zweiten Golgi'schen Typus, und 
niüsste hier vielleiolit der Sitz der bewussten Empfindung angenonimeu 
werden. 




Pathologie der Eeflexe bei peripherischen Lähmungen. 

In Bfzug auf diis Verlmlten der KeÜexe bei peripherisehen Lähmungen 
liat man zuniLchst, wie wir dies schon oben S. 34 ausgeführt haben, die 
oberflächlichen Haut-, beziehungsweise Sehleimhautreflese von den tieferen 
Sehnen-, Periost-, Knoehenrefieien zu trennen. Betrachtet man die S. 71 
wiedergegebene sehematisehe Figur, so sielit man, dass unter dem Keflex- 
bogeii (repräsentirt durch die Zahlen J, 2, 5, 6, 7, 8, 9, 20, 21, 23) 
die centripetalc Faser (die sensible), die centrifugalo (die motorische) und 
das Verbindungsstück zu verstehen ist. Bei vollkommener Leitungsunter- 
brechung eines peripherischen Nerven sind natürlich alle Kefleibewegimgen 
aufgehoben. Auch bildet das Fehlen der tiefen Eeflexe (der Sehnen- 
pb^omene) die Hegel (nach E. Remak) selbst hei leichtester primär 
peripherischer degenerativer Neuritis gemischter Nervenstämme (vielleicht 
selbst ohne alle Lähmung), femer auch bei absoluter peripherischer 
Paralyse auch ohne nachträgliche Entartungsreaction, Man weiss weiter, 
diiss abnorm starke willkOrliche Innervation der Musculatur eine Herab- 
setzung der Sehuenphäuomene verursacht, beziehungsweise deren Ent- 
stehen verhindert, ebenso wie eventuell starke, die Haut oder die Sinnes- 
organe gleichzeitig mit der Selmenerregimg treffende Reize die Behneu- 
reflexe hemmen oder nicht zu Stande kommen lassen. — 

Andererseits wirkt bekanntlich (man vgl. oben S, 38 die Aub- i 
fllhrinig über die Untersuchung speciell des Patellarreflexes) die Ab- ■ 
lenkung der Aufmerksamkeit des zu Untersuchenden in begünstigendem 
und verstärkendem Sinne auf das Zustandekommen des Patellarsehnen- 
refleses ein und wirkt ferner (Sternberg, Jendrassik) der Befehl, 
andere als die zu untersuchenden llluskeln aetiv in Thütigkeit zu setzen, , 
bahnend und Ijegünstigend. 

Alte Erkrankungen des Muskels schädigen die Sehnenreflexe: der j 
Gnid der Absehwäihung hängt ab von der Zahl der prgrifl'ftnen Fasern I 
und der Intensität des Processes an denselben (Sternberg}. Bei Neuritis 
kann oft in schweren Fällen der Sehnenreflex vorlianden sein, während 
er in scheinbar leichten fehlt. Wie sich die tiefen (Sehnen}-Eeflexe \m 1 
den verschiedenen Formen der Neuritis (bei kachektischen Zu- \ 
ständen, bei Nem-itis in Folge von Litonicatldn mit anorganischen j 



Verhalten der Roflene e 



- Sensibilitütsetürungen, 



75 



oder organischen Giften (Alkohol. Rlei-ArsenlÄhniving, Lues, Diabetes, 
Diphtberit^ etc.) verhalten, ist hier im Einzelnen auszuführen ebcnsoweiiig 
am Platze, als die Besprechung der mannigfaltigen Verhältnisse, welche 
in Bezug auf die Sehiieiiphünomene durch Bückenmarks- oder Gehiro- 
Iftxionen gesetzt werden. 

In welcher Weise sich die Sehneureflexe liei direeter Vernichtung 
des BinduDgsstEickes des Refleiliogeus im Büekeumark oder bei Lüsionen 
dieses letzteren oberhalb des Verbindungsstückes darstellen und welche 
JUodiücationen in der Ei-seheinimgsweise dieser Vorgänge durch Erkran- 
kungen des Gehirns bedingt werden, wie sich hier hemmende oder 
bahnende EinflDsse geltend niaehen, bedarf eines besonderen Studium.s: 
wir verweisen in Bezug hierauf auf die ausführlichen und sorgfältigen 
Untersuchungen M. Sternberg's. 

Bei vollständiger Durchtrennung eines peripherischen Nerven fehlen 
natürlich auch die (oberflächlichen) Hautrefleie. Es kann aber sehr 
wohl sein, dass trotz fehlender Selinenrefiese die Hautrefleie erhalten 
sind (Erkrankung der Wurzeleintrittszone im Hinterstrang des Rücken- 
marks bei Tabes) und uragekelirt diese fehlen, trotz vorhandener, ja 
vielleicht sogar gesteigerter Sehnenreflexe, wie bei manchen cerebralen 
Hemiplegien. 



Störungen der Sensibilität bei peripherischen Lähmungen. 

In Bezug auf die Stönmgen, welche die sensiblen Nerven bei pei-i- 
pherischen Nervenlisionen erfahren, ist zunächst an die ThaLsache zu er- 
innern, dass selbst bei sehr schweren AflTectionen gemischter Nerven die 
sensiblen Easerantheile erheblich weniger (ja sogar oft gar nicht) leiden, 
al*' die motorischen. Es gilt dies hauptsächlich filr diejenigen Paraivsen, 
welche durch eine, wenn auch noch so starke Compression zu Stande 
kommen; aber auch bei völliger DurL'htrennung der Nerven hat man die 
biebei zu Stande kommende Sensibititätsstönrng nur geriugfllgig werden, 
heziehuageweise sich sehr bald wieder ausgleichen sehen. Es beruht dies, 
wie 8püt#r noch auseinandergesetzt werden wird, auf der Thatsache, dass 
sensible Faseranthcile eines Nerven schon während seines Verlaufs durch 
anastoniosirendo Fasern in eüien anderen Nerven übergehen können. 
haupts3<'hlich nl>er darauf, dass in der Peripherie die anastomosh'enden 
Verbindungen zwischen den einzelnen Nerveugebieten besonders zahl- 
reich sind. 

Immerhin kann es zu mein- oder weniger rollständigen Anästhesien 
(flypftfithesie) in dem betreffenden Nervengebiet kommen, namentlich 
aber, bei traumatischen Nenenvertetzungen, zu erheblichen Hyperästhesien, 
zu Schmerzen, welche glcicliztilig auch noch von anderen parüsthetischen 



76 



Iiiihiiiunirt'n drr ppriplitriachPn iiiolorboliL-Ti Ni^i'v 



Empfind uiigeii (Brennen, Krielwln, Aniciijeiilaufeii ete.) Ije{i;leit(>t mii\. 
Aiisftl lirliche res (Iher liit^se Vprliältiiissc siiihfl in dem die »Anästhesien« 
im Allgenieuien Ix'liandelnden Alisi-hnilt. 

Psychische Slöruiigeii treten hei ivhi [lerijjheriselien aiil' äus.-itiv 
Läsionen zurückzufahrenden Lähniungeri kiiinn Jh auf. Dagegen hat iimii 
hei denjenigen neiiritischen I.Uhni nngen, uelelie sich auf alkoliuliselier 
Hasi^^ entwickelten, sowie aueli hei antieren Foniicti der Polyneuriti;; 
(Kiirsakowt eine eigentlifliiiliche (Jedäehtnisssehwäehe, eüie L'uorientiil- 
iii-it in Raum und Zeit inid Verbeniiung der Umgehung, verhunden mit 
ütt sehreekhalien Ithisiom'n und Halhieinationen des Gesichts und fiehfli-s 
constatirt, Erscheiiiuiigeii, auf weli-he wir hier nicht iiiiln-r lOugeheu nml 
weji'he in dem der Polyneuritis gewidmeten .VliMliiiitl dii";i'>^ Wi'rk'-i 
nueh ausliihrlielier werden l,eS|iro<-hen vverdeii. 



Verlauf und Ausgang peripheriseher Lfihmungen. 
Naeh Allem, was bisher auseinandergesetzt ist, wird man leicht ein- 
sehen, dass. was den Verlauf, die Dauer und den Ausgang peri- 
pherischer Lähmungen betrifft, grosse Verschiedenheiten obwalten können. 
Leichte Druekliihmungen, welche zwar zu einer Unterbreehnng der Willens- 
leitung, nicht aber zur Störung der trophisehen nutritiven Einheit 
lies >Neuron< geltllirt linlien, können in Tagen, jodenfalls in Wochen 
jium vollständigen Ausgleich kommen: andere wieder (z, B. nach schweren 
Traumen) heilen erst nach operativen Eingriffen und, auch wenn solche 
nicht nöthig waren, erst nach Monaten oder Jahren, wenn die Er- 
sclieinungen schwerer Entartungsreaetion ausgepnlgt wai'en. Dass hiebei 
die spätere Heilung eine oft unvoUkommene wird, eve-ntuell auch ganz 
ausbleiben kann, haben wir im Vorangegangenen genügend hervor- 
gehoben. Kanm jo tritt nach einer rein peripherisichen Liision eines Nen-eu- 
gebietes der Tod ein. Dies könnte indess wohl der Fall sein ftlr jene 
selteneren Vorkomnniisse, wo z. B. der N. phrenicus oder der N. vagus 
schwerere äehädigungeii erlitten Italien und damit die lelienswichügsten 
Functionen der Circulation, bezieh uiigsweise der Bespiration erhebheher 
gestöi't wurden. Auch secundäre, durch die I^lhmung, z. B. der Saeral- 
nerven herbeigefilhrte VerÄudenmgen in ilen Fuiutionen des Mastdai'nis 
und vor Allem der Bla-xe können durch die sich an jene paralytischen 
Ztistilnde anschliessi.-'nden Entzflndangen eben dieser Organe in mehr oilei- 
weniger langer Zi-it zum Tode fllhren. 



Diagnose der peripberisclien Lälimungi 

Die Diagnose einer peripherischen Lilhmung ist 

wiegende Anzahl der vorkommen) li'U Füll-' kaum eine ^ 
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liiuidelt sieh ja, wi*j schon oiii<2:aiigs dieses Abschnittes anjxcgebon, immer 
Ulli Paralysen, wek'he durch Unter))rechung der motorischen L(»itungs- 
hahnen entstanden sind. Diese Lähmungen sind dann genau auf den 
.Muskelbezirk lieschränkt, welcher von dem entsprechenden Nerven seine 
Innervation emptiingt, ja es kommt, wie erörtert worden ist, häulig sogar 
nur zu Lühmungserscheijiungen im ßenn<'h einzelner Aeste eines Nerven. 
Handelt es sich um Plexuslähmungen oder um Paralysen, welche durch 
krankhafte Processe an solchen Stellen des Körpers hervorgemfen wurden, 
an denen eine Anzahl von peri])heriscln»n Nerven in v(^rhältnissmässig 
>«'iir geringer Entiernung von einander liegen, wie dies z. B. bei der 
durch Erkrajikungen der Schädelbasis vorkommenden multiplen Hirn- 
iiervenlähmung der Fall ist. so könnte freilich auch die Summation der 
.ü:elähmten (iebiete und die Verschiedenartigkeit ihrer Function gegebenen 
P'alles zur Annahme einer cen^bralen Lähmung ftihren, ebenso wie etwa 
♦-in»* Erkrankung der einzelnen dieCauda equina zusammensetzenden Nerven 
zu einer Doppellähmung der unteren Extremitäten und damit zur Ver- 
w»'chshmg mit einer spinalen Paraplegii* Veranlassung geben kann. A))- 
.ir»*sehen ai)er davon, dass die peripherischen Lähmungen doch in der 
Mehrzahl der Fälle nur immer ein oder wenige al)gegrenzte Nervengebiete 
♦•innehmen und nur selten scheinbare Hemiplegien oder Parapl(»gien dar- 
>t»'llen. findet man )»ei ihjien fast immer eine freilich nicht jed(*sinal in 
;rleichem (ira<le ausgeprägte Sensibilitätsstörung, welche sich genau auf ' 
das (lebiet <les lädirten (gemischte Fasern fuhrenden) Nerven beschränkt: 
d»'sgleichen sind die o)»en eingehender besprochenen vasomotorischen und 
rrophischen Störungen ungemein häulig anzutreffen, welche zusammen 
mit <leji, wenn man so sagen darf, negativen Symptomen, dem P^rloschen- 
si'in der Ketiexe, dem Fehlen von krampfliaflen Zuständen und Mitbe- 
w»*gungen in den paralytischen TlnMlen die gege))ene Lähmung von einer 
<M*rebralen oder spinah»n unschwer untersclnMden lassen. 

Wir haben o))en schon darauf hingewiesen, dass die früher giltige 
Lehre von d(T Herabsetzung oder dem Erlöscheji der elektrischen p]rreg- 
bark»*it als ein<»m charakteristischen Zeichen der peripheriscli(»n iJihmung 
ir«*;renüber dem Intactbleiben dieser Erregbarkeit bei sogenannten cen- 
tralen Lähmungen nicht länger mehr aufrecht erhalten werden kann. Es 
*/\\)t sicher peripherisdn» liälunungen, bei denen die elektrische Erregbarkeit 
4l»'r Nerven imd Muskeln so gut erhalten ist, wie bei c(Tebralen ParalvsiMi 
und andererseits Hirnlähiiiungen und namentlich spinale Paralysen, bei 
dnieii sich Verminderung der elektrischen Erregbarkeit oder Entartungs- 
p'actioji ebenso findet, wie bei den schwersten peripherischen Nerven- 
läsionen. 

Lnmerhin ist das Vorkommen erh(»))liclier atrophisch(M* Zustände an 
4ien Muskeln und das Auftreten von Entartungsreaction in ihren ver- 
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schiedenen Modificatiouen bei pnripherischen Nervenlüsionen unvergleieli- 
lich häufiger, als )j«i Erkraiikungeu de» Gehirns und des Rückeniuai'ks. 
Wenn bei eprebraleu oder spiiialeß Liisioiieii die Ui'sprimgskeriie der 
motorisL-licu HiniDervTU und die. grauen Vordfi'säulen des Marks intact 
bieibeu, was für eine gro.sse Anzahl derai'tigt-r Erkrankungen gilt, so 
fehlen auch degeneratiTe Miiskelatrophieri und Entartimgsreactton. Abge- 
sehen endlich von den oben schon mehrfach erwähnten eharakteristist-heii 
klinischen Erscheinungsformen der cerebralen Lüsionen als Hemiplegien, 
der spinalen Affectionen als Paraplegien, abgesehen weiter von dem bei 
peripherischen Lä.sionen mit den motorischen Störungen zusammen vor- 
kommenden sensiblen, welche sich hei cerebralen und spinalen Lähmungen 
zwar auch eombinh-t, häufiger aber auch getrennt vorfinden, ist fiir die 
cerebralen Lilhmungen im Gegensatz zu den peripherischen, die so 
häufige Betheiligung der Psyche, der Sprache und die ganze Summe 
allgemeiner cerebraler Symptome (Kopfschmerz, Schwindel, fimctionelle 
Störungen der Sinne, Veränderungen des Charakters etc.) bezeichnend. 
Diese Symptome fehlen bei reinen peripherischen Lähmungen durchaus, 
ebenso wie die für die spinalen Läsionen so charakteristischen Störungen 
in der Binsen-, Slastdarm- oder Gesehleehtsfunetion. Freilich haben alle 
diese soeben hervorgehobenen diffprentieltdiagnostischen Merbnale keinen 
absoluten, sondern nur einen relativen Werth. Auch Rückenmarks- 
erkrankungen können sich mit Hirnsymptomen vergesellschaften (Tabes, 
syphilitische Affectionen des Marks, Bulbärlähniungen und progressive 
Muskelatrophie etc..) und auch bei ErlTankungen peripherischer Nerven 
(des Plexus lumbnlis, saeralis) kann es zu schweren Störungen der Blasen- 
und Mastdarm- und der geschlechtlichen Functionen kommen. Ja es ist 
gegebenen Falles auch daran zu denken, dii-ss die Erkrankungen des Uima 
oder des Rückenmarks oder der peripherischen Nerven sich combiniren 
(Tabes und peripherische degenerative Lähmungen in einzelnen Xerven- 
gebieten; Tabes und Opticus- oder Acusticusatrophie und progressive 
Paralyse; Erkrankungen basaler Himnerven und halbseitige oder wechsel- 
ständige Lähmungen etc.) und somit die diagnostischen Fähigkeiten 
des Untersuchers auf eine schwere Probe stellen können. Wir werden 
im speciellen Theil Gelegenheit genug haben, derartige Schwierigkeiten 
hervorzuheben und zu beleuchten. 

Jedenfalls aber bietet die sorgfUltige Untersuchung des Kranken 
und die Erhebung einer genauen Anamnese dem Diagnostiker 
eine nicht gering zu schätzende Unterstützung: es ist klar, dass häutig 
schon die Berfieksiehtigung des ätiologischen Moments (Ver- 
wundung etc.) allein genügen kann, die wichtige Entscheidung, ob eine 
centrale oder eine periplicrische Affeetion vorliegt, mit Sicherheit zu treffen. 
Es ist hier besonders ilarauf hinzu w>ie''n, dass die Eruirung einer vorauf- 
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gisgangoiwn acuten Infef tionskraiikhuit (Diplitherie, InÖuenza, Erysipel etc.). 
in (ioren fiefolge sieh sowohl cprebniie, wie spinale und peripherische 
Ijähuiiingen einstellen können, den Untersueher möglicherweise ebenso 
schnell orientirt, wie die Bekanntschaft mit dem Berufe ties Kiuuken (Mnler, 
<irelbgiesser, Arbeiter in chemischen Fabriken etc.) den Verdacht einer 
Blei- oder Arseniklährnung wachnift oder die eventuell unschwer nach- 
zuweisenden Erscheinungen einer schweren AnSmie, der Tubereulose, der 
Lues dem Arzt die nöthige diagnostische Direetive gibt, 

Ueber die Natur der vorliegenden peripherischen Lähmung whd 
l>ei zweifellos (rauniatischen Paralysen kaum eine Unsicherheit bestehen. 
Bei den auf acute oder chronische Vergiftungen des Orgajiismus mit an- 
organischen o<ler oi'ganisehen Giften zurückzuführenden Lähmungen handelt 
es sich zumeist um degenerative Proceese an den peripherischen Nerven; 
auch die Eutsebeidung, oh eine Neubildung des Nerven vorliegt, unter- 
liegt kaum einer liesonderen Schwierigkeit, wenngleich aber die Natur 
des Tumors erst eine durch chuTirgisehe Euigriffe möglich gewordene 
mikroskopische Untersuchung (wenigstens fisr eme gewisse Zahl derartiger 
Fälle) Aufklärung zu geben vermag. 

Schliesslich sei noch auf eine, besonders in neuerer Zeit mehr zur 
Beachtung gekommene Art von scheinbar peripherischen Lähmungen, den 
sogenannten functioneilen, vorwiegenii hysterischeu, hüigewiesen. Die 
pathologisch-anatomische Grundlage dieser Art von Paralysen ist zur Zeit 
noch unbekannt ; klinisch können bekanntlich derartige Pai-aljsen die 
Gestalt von Hemiplegien, Paraplegien ebeusogut annehmen, wie von peri- 
pherischen Lähmungen. Letztere gilt es illr uns zu erkennen. Hier bedarf 
es einer genauen Untersuchung des Kranken und ehi specielles Eingehen 
auf seinen psychischen Zustand, auf die Art, die Zeit der Entstehung der 
Lähmung. Man achte auf das Vorhandensein fast nie fehlender, höchst 
eigenthomlich vertheilter, sieh nachdem Verlauf peripheriseher Nerven nicht 
richtendi-r Sensibihtätaslünmgen, auf die Seltenheit atrophischer Zustünde 
an deu gelähmti?n Muskehi, auf die. fiut stets wohl erhaltene elektrische 
Erregbarkeit, auf andere Zeichen (Stigmata) der Hyst'Tie (Kiiiiupfe. Bu- 
theiligung der Sinnesorgane etc.), schliesslich auf di« oft fw-hnelle. durch 
die verschiedensten psychischen oder somatischen Einwiikungon herbei- 
zuftlhrenden Besseningen oder Heilungen. Wir werden auf dieBe hoch- 
interessanten Lähmungsformeu im specipllen Theil wiederholentlich zurflek- 
kommen. 

Bevor wir uns jetzt zur Besprechung der Pi-ognose der peripherischen 
Lilhmungen wenden, sei hier noch der sogenannten ischiimischen 
Mnskellähmungen und Muskeicontracturen gedacht, deren Patho- 
logie neuerdings von Leser genauer studirt worden ist. Gestutzt auf 
Volkmarin'sche Erfulii-ungen hat dip.si.'r Autor Studien über jene Arten 
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voll LähniimgHii iiml Contracturen aiigpHteUt, welche sidi an dt-ii obprpii 
Kxtrpmitätfn imcli Arilejaiiiiis zu fi-stpr Verbände hei Fraetiircii entwickeln, 
lii den scliwtrsten der von ihm beobiiehteten Fälle schwollen Hnnd iiii(] 
Finger kurze Zeit imt-li Anli-guiig iles Verbandes nii : Pariistliesien, heftigste 
Schmerzen traten ein, die Sluskelii wurden steinhart imd Hand und Finger 
stellten sieh in Beagefonti-actur, Die active Beweglichkeit fehlte voll- 
kommen, passive Bewegungen verursachten grosse Schmerzen. Die nach 
Abnahme des Verbandes erst stark niisehwelleuden Muskeln schnimpften 
spiUer; ihre directe elektrisehe Erregbarkeit wird ftlr beide Stroniesarteu 
enorm herabgesetzt oder vernti-htet, w^ährend die indireete Erregbarkeit 
nieht ganz verloren geht und eben-^o wie die Sensibilität jedenfalls weniger 
beeinträchtigt winl. Thienersuehe zeigten, dass aueh hier die Muskeln 
nach Eiüwitrklung, beziehungsweise Ligatur der Kxtremitüten auf den 
plötzlichen AbschliLss der Ijlutzufuhr durch Schwellung und Lähmung 
reagirten: die elektrischen Erregbarkeitsverhältn is.se verhielten sich wie 
beim Menschen. Nur im endliehen Ausgang des Leidens unterschieden sich 
die Thiere von den Menschen, insofern die active Beweglichkeit wieder- 
kehrte. Die Thiere können nümlich nach Losung der eiperimentell ge- 
setzten Conti-actur ihre Extremitäten wieder in Thätigkeit setzen, was 
beim Menschen eben dm-eb die durch den Knochenbnich bedingten i 
Schmerzen entweder gnr nicht oder nur in ganz geringem Masse der | 
Fall ist. Die Verünilenuigen der ischämischen Muskeln erwiesen sich ai» ) 
'■ntzündlicli-dciriMieralivc. 



Prognose der peripherischen Lähniungi'n. 
Die Prognose der peripherischen Lähmungfu hängt zu- 
nächst ab von der Beschaffenheit der veranlassenden Ursache. War die 
Paralyse durch eine nicht zu intensive und nicht allzulange anhaltende I 
Kompression entstanden, so kann, niitilrlich erst nach Fortschaffung d«* 
den Druck unterhaltenden Ding« (Fracturen, Luxationen, entzündliche 
Schwellungen der umgebenden Weiehtbeile), also durch chirurgische 
Eingriffe ein bald schneller, bald langsamer eintretender Ausgleich 
der Störungen ohne weitere Behandlung slattluiben. Wie bei leichten. ■ 
t^uetscbimgeu kann Derartiges auch in einer Anzahl von durch »Er- 
käUimg* herbeigeführten (speeiell Facialis-) Paralysen der Fall sein. Auch I 
bei denjenigen I^ähmungen, welche in Folge von Schädigungen dnrch an- j 
organische oder organische Gille entstanden, ist der Eintritt mehr oder | 
weniger vollständiger Heilung zu erwarten, wenn es nach Erkennung J 
der krankmachenden Ursache gelingt, von dem Patienten dieses Gift -j 
weiterhin fernzuhalten, beziehungsweise dasselbe durch entsprechende J 
Cureu (Syphilis"! zu vernichten. 
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Lang anhalteiido, den N'erveii streekenweiso Tollkommen zerstörend«' 
QuetsehuDgen, Vf'rwimdungeii. bei denen «liiiser grösseren Substanzver- 
luät erleidet, bedürfen za ilii'er oft zweifelhaften Heilung langer Zeit: 
noch dem. was üben über die Regeneration vollkommen degenerirter 
Nerven heigebmeht ist, wird man verstehen, dass in vielen Fällen 
sehwertT traumatiselier Nervenläsion uluie cliinirgischen Eingriff eine 
Heilung Tiberhaupt nicht zu erwarten ist. 

Abgesehen von diesen allgemeiaen Gesichtspunkten ist hier noch 
besonders der Werth einer sorgfältigen eiektrodiagnostiscben ünti-r- 
suchung hervorzuheben, als eines der wichtigsten und zweckent- 
sprechendsten Mittel, um gegebenen Falles eine rielitige Prognose zu 
p-rraügUchen. 

Ist bei einer Uiitersucliung, die etwa 6 — 8 Tage nach dem Eintritt 
einer peripherischen Lähmung untJ'rnomnien wird, die Erregbarkeit 
des unterhalb der Ltlsionsstelle gelegenen Nerv-Muskelgebieles unverändei't 
oder gar etwas erhöht, oder nur wenig im Vergleich zu der der gesunden 
Seite vermindert, so kann man das Bestehen schwerer Nutritionsstörungen 
in den Nerven nnd Muskeln ausschliessen und die LiLhmung als eine 
solche ansehen, welche innerhalb 3 — 6 Wochen (oft schon innerhalb 
1 — 2 Wochen) zur Heilung kommen kann. Es muss dies letztere Wort 
deshalb betont werden, da auch bei in Jeder Beziehung als leicht zu er- 
achtenden peripherischen Lähmungen (Ireilieb nur ausnahmsweise) die 
Heilung sich verzögert oder auch (in sehi' seltenen Fällen) ausbleibt. 
Stvts wird es gut sein, über die etwaige Zeitdauer des Leidens und seine 
Heilung nicht eher etwas Bestimmtes auszusagen, als bis man die Unter- 
suchung mit dem Ikradischen Strom durch die mit dem constanten er- 
gänzt hat. Wir verweisen in Bezug hierauf auf die oben ausfOhrlichei' 
geschilderten Mittelfornien der Lahmungen, welche bei fast normalen 
Untersuchungsergebnissen mit dem luductionsstrom bei der Exploration 
mit dem constanten Strom Entartungsreaction der dem gelähmten 
Gebiet zugehörigen Museulatur aufweisen und welche gflnstigsten Falles 
5^8 Wochen bis zur Heilung (d. i. Wiederherstellung der activen Be- 
wegliclikeil) in Ansprucli nehmen. Erweist sich wenige Tage {4 — 6) nach 
dem Eintritt einer peripherischen LäJimuug die Erregbarkeit fltr beide 
Btromesurten bedeutend gegen die der gesunden Seite vennindert, so 
sei man in der Angabe, während welcher Zeit Heilung zu erwarten sei, 
sehr vorsichtig; es ist dann fast gewiss, dass die Lähmung in dem früher 
auseinandergesetzten Sinne eine schwere werden und erst in 3- — 4 Monaten, 
bisweilen noch später zu einer (oft nur relativen) Heilung kommen wird. 
Je früher nach dem Eintritt der Lähmung unser prognostisches Unheil 
gefordert wird, desto vorsichtiger sei man: innerhalb der ersten 2 — 3 Tage 
Ilsst sich Sicheres nicht sagen; die Sicherheit wächst mit der Zeit des 
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Bestelieos der Läliniung: vom 7. bis 8. Tage ab wird niaii iiacli sorg- 
fältiger elektrodiagnostiaclier Untersuchung gröbere hTthflmer kaum mehr 

begehen. 



Allgemeine Therapie der peripherischen Lähmungen. 

Erinnert man sieh, dass unter den ätiologischen Momenten der 
peripherischen Lähmungen Verwundungen derselben oder ihrernäehsteu Um- 
gebung die erste Stelle einnehmen, so wird man sieh nicht wundern, wenn 
in einer Besprechung der therapeutischen Massnahmen diejenigen zuerst 
die Aufmerksamkeit auf sich lenken, welche geeignet sind, die erwähnten 
Schädlichkeiten zu beseitigen. 

Wo also Quetschungen. Coiupressionen und Zerrungen der Nerven 
durch Knochen br Gehe, Lnxationen, Callusmassen. Ge^ehwtllste, EntzQndung 
der Weiehtheile, Blutungen, Blutgeschwftlste, Abscesse u. s. f. vorliegen, 
welche filr eine L&hmung in einem oder in mehreren Nervengebieten 
verantwortlich zu machen sind, ist es die erste Aufgabe des Arztes, be- 
ziehungsweise des Chirurgen, diejeuigen Operationen auszuführen, welche 
geeignet erscheinen, die geschädigten Nerven von dem Druck der Um- 
gebung zu befreien. Selbstverstündlieh ist damit nicht Alles gethan. in- 
sofern die gequetschten oder sonstwie lädirten Nerven oder rielmehr die 
hiedureh gesetaten Läbmungszustünde weiterer sorgfältiger Behandlung 
bedürfen: immerhin nmss dieses chinirgische Eingreifen ei-st voraus- 
gegangen sein, da sonst aufh die eifrigsten Bemühungen von Seiten des 
Arztes aussichtslos bleiben. 

Dasselbe gilt för alle Verletzungen der Nerven selbst durch Stich-, 
Hieb- und Sehusswundcn, durcli welche die Continuität derselben sofort 
aufgehoben wird. Auch hier hat der Arzt, beziehungsweise der Chirurg 
einzugreifen und wenn möglich sofort oder wenn dies, wie sehr häufig, 
nicht möglich, wenigstens später die Nervennaht auszuführen. 

Ob auch bei sofort nach eiiier Nervendurchschneidung angelegter 
Naht eine prima intentio nervoriim zu Stande kommt, ist zweifelhaft: 
meist wird die Degeneration des peripherischen Stückes doch eintreten 
und die Naht also nur dazu dienen, den vom centralen Stumpf aus sieb 
neubildenden Aehsencylindem in dem peripherischen Abschnitt des Nerven 
den besten und natürlichsten Leitungsweg zu gewähren. Oh die Naht 
als eine directe oder indirecte (paraiieurotische) angelegt wird, ist relativ 
gleichgillig und die Bestimmung hierüber den Chirurgen zu flberJassen. 
Jedenfalls kann da, wo durch das Trauma die Nervenenden, wie das ofl 
lier Fall sein wird, wcit«r von einander entfernt sind, eine Vereinigung 
derselben und ein Ausgleich der Lähmungszustände nie zu Stande kommen, 
Wenn iiirjit durch die Naht ein Anschluss des peripherischen Stumpfes 
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tili den centralen Iiewirkt wurde. Erlauben es die Umständü. dass bei 
friseheii Verletzungen der Nen^en sofort genäht wird, so spricht man 
von einer primären Nervennaht. Oft aber vergehen Wochen und 
Monate, ehe die Operation vorgenommen werden kann. Selbstverständlich 
ist dann eine sogenannte seenudäre Nervennaht durch die Schwierig- 
keiten, welche das Auffinden der Nenenenden in der Narbe bereitet. 
durch den grösseren Abstand derselben und die Parbeverändening speziell 
des degf'nerirten peripherischen Theils (der centrale Antheil ist meist 
kolbig verdickt) sehr riel mühevoller. Es unterliegt aber nach einer nun 
nicht mehr unbedeutenden Anzahl von Mittheilungen durchaus zuver- 
lässiger Beobachter keinem Zweifel, dnss derartige seeundäre Nerveimähte 
auch dann vom besten Erfolge waren, wenn selbst sehr erhebliche 
Kervendefeete vorlagen und man gezwungen war, dieselben durch be- 
sondere Proceduren zum Ausgleich zu bringen. Es ist hier natürlich 
nicht unsere Aufgabe, die verschiedenen zu diesem Zwecke angegebenen 
Operationen einzeln aufzuführen. Von den ftlr die Beseitigung dieser 
Zustände vorgeschlagenen Operationsniethoden (Nerveudehnung, Nerven- 
Iranspiantatiou etc.) haben sich die zuerst von Vanhiir angegebene 
Tubularnaht (Suture tubulaire) und die von Assaky empfohlene Ver- 
einigung durch Catgutfäden (Suture ü distance) als die besten und wirkungs- 
vollsten erwiesen. Letztere Methoden, durchschnittene, beziehungsweise 
resecirte Nerven wieder zu vereinigen, kommen natürlich auch dort zur 
Anwendung, wo eine Nervengesehwiilst die Exstirpation dieser und die 
Wiedervereinigung der getrennten Nerven nöthig macht. Diejenigen, welche 
diesen interessanten Fragen näher treten wollen, verweisen wir auf die 
Lehrbücher der Chirurgie und speeieU auf die so ausführliche und ein- 
gehende Arbeit Th. Kölliker's (1890). Im speciellen Theil wird Obrigens 
mehrfach auf dieses Thfma zurückzukommen sein. 

Kanu man in nicht wenigen Füllen von Iraumatiseheu Verletzungen 
peripherischer Nerven der f "ausalindication. Beseitigung der schädigenden 
Crsaebe, genügen, so ist dies leider für eine Bcihe anderer ätiologischer 
Momente nicht, jedenfalls nicht in derselben Ausdehnung der Fall. Gegen 
diejenigen peripherischen Lähmungen, welche auf 'Erkältung' zurück- 
lunihren sind, hat man speeiell bei Faciallsparalysen den Gebrauch von hydro- 
palhisclien oder warmen Umsehlägen empfohlen, hat Bliitentziehung ange- 
urduet oder durch Blasenpflaster, reizende Einreibungen versucht, abzuleiten 
und die vermutheten hyperämischeu und exsudativen Zustände durch Dar- 
reichung von Jodkalium, von Abfilhrmitteln etc. bekämpft: indess waren 
dit-ae Massnahmen leider wühl nur in der Minderzahl der Fälle von walirem, 
der kritischen Beurtheiluug Stand haltendem Erfolg begleitet. 

Anders natörJir-h steht es mit der Behandlung derjenigen peripheri- 
schen Läbniuiigi'ii, wi.'li'lie mit Sicherheit auf eine acute oder chronische 
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Vergiftung des Organismus durch sehädUche anorganisch? oiler organisch« 
Stoff"' ziirilckgi'führt werden können. Lässt sich filr eine Paralyse dio Be-: 
fichäftigung eines IndiTiduunis mit Blei oder Quecksilber nachweisen,,! 
liegt die Temiuthung einpr durfli die Eespirations- oder Digestionsorgaae' 
vermittelt«!! Araenikvergiftung vor, so ist natürlich das erste Erfordejiiiss, 
den betreffenden Kranken ans d^r schädlichen Atmosphäre zu entfernen, 
von der gefährlichen Beschäftigung fernzuhalten und erst dann den weiter 
noch 7-u besprechenden therapeutischen Massnahmen zu unterwerfen. 

In älinliclier Weise hat man den allffemein ärztlichen therapeutischen 
Cirnndsätzen gemäss 7.» verfahren, wenn die Annahme gerechtfertigt ist,. 
dftss die zur Beobachtung gelangende peripherische Lähmung auf den 
schädlichen Kinfluss einer chronischen Allgemeinerkrankung (Sypliilis, 
fiicht, Diabetes, Alkoholismus, Tuberenlose etc.) zurflckzuführen ist. Neben 
den direet gegen die vorliegende Paralyse zu ergreifenden therapeutischen 
Massnahmen hat man hier vor Allem der Allgeraeinbehandlung, der 
Kräftigung der Gesammtconstitution durch Diät, Luftverändenmg, Bäder 
.seine Aufmerksamkeit zuzuwenden. 

Es ist bekannt, dass trotz der Erfüllung der sogenannten causaleu 
Indication die mehr oder weniger schwer geschädigten Nen'-Muskelgebiete 
gelähmt bleiben and noch lange Zeit die Hilfe des Arztes in Anspruch 
nehmen können. — Bis in die neueste Zeit hinein galt nun die Behand- 
lung mittelst der Elektricität als eine der vorzüglichsten thempeutisebeil 
5Iassnahmen gegen Lähmungen, Die.se Ansicht, welche von vorsichtigen 
und erfahrenen Klektrothempenten zwar getheilt. aber doch tmmerhm in 
kritischer Weise schon längst eingescliränkt worden war, besteht auch 
hellte noch trotz des Euispruchs einiger Neurologen zu ßecht. Mahnen 
uns auch derartige Stimmen, andauernd eine wache und schai-fe Kritik 
bei der Beurtheilung etwaiger elektrothempeu tischer Erfolge auszuüben, 
so haben sie andererseits schon die Wirkung gehabt, Arbeiten mit posi- 
tiven und für die in Kede stehende Behandlungsmethode günstigen Er- 
gebnissen zu zeitigen und zu weiteren Forschungen gerade auf diesem 
liebiete anzuregen. 

Was nun zunächst die Wirksamkeit des faradischen, uutei^ 
liTOchenen oder des Iiiductionsstroms betrifft, so wissen wir, dass man 
durch ihn die Muskeln durch 4lireete oder indirecte Reizung zur Zu- 
sammenziehung bringen kann. Slan setze, will man einen ^luskel oder 
eine Gruppe solcher erregen, beide wohl durchfeuchtete Elektroden äichk 
nebeneinander auf den Muskel, oder die eüie auf den Muskel, die andere 
auf den Neneu. oder man wende auch nur die indirecte Reizung an, 
da bei letzterem Verfahren die Stromstärke eine geringere sein kann, als 
bei directer Reizung. Eine mit der Zeit zu gewinnende V'ertrautheit mii 
den sogenannten motori.-^chen Punkten (vergleiche S, 10) gestattet una 
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ffnier, die Reizung auch mit relativ schwachen Sü'ömen zu einer erfolg- 
reii'beii zu inacheii. Selbst schwache luductiongstrüme, weiche dureli ihi-e 
Application eine Zuckung nicht auslösen, steigern nai'li längerer Ein- 
wirkung den Nerven in seint- r Erreghnrkeit so. dass die anfangs imwirk- 
K&tnen Ströme geeignet werden, den Muskel zui- Gontractioii zu bringen 
und dass diese erhühte Eeizimrkeit der Nen-eu auch nticli dem Aufhören 
des Faradisirens noch einige Zeit bestehen l>leibt.*J 

Aus neuerdings von Mann angestellten Versndieu geht hervur, 
dass ein \erv oder Muskel zwar unmittelbar nach dei' faradischeii Er- 
reginig eine negative Modificntion sijiner Erregbarkeit aeigt, dass aber 
diese Erregbarkeitsveiinindening immer nur wenige Minuten anhält. Bei 
regelmässigem (täglich wiederholtem) Faradisireu wird aber 
die Erregbarkeit (schon nach aclit Tagen) deutlich gesteigert. 

Weiter wird durch die Contraetiou der Muskeln der durch eine 
lilngere Inai'tivitat drohenden Ernährungsstörung des Gewebes entgegen- 
geai'beitet. die Blutzufuhr wird gesteigert, , die Fortschaffuug venösen 
Bluts und der Lymphe 'geföi-dert und eine jede Gunti'Bctiou des Muskels 
von einer Steigerung seiner Wanne begleitet (v. Ziemssen). Man wird 
diese wohlthätigen Wirkungen der Fai-adisation fllr alle Arien von Läh- 
mungen und besonders auch fitr peripherische dann mit Vortheil ver- 
werthcn, wenn die Erregbarkeit der unterhalb der lädirteii Stelle gelegenen 
Nervenuste und der dazu gehörigen Muskehi erhalten uder nur ui ge- 
ringem Ma.sse verloren ist. Auch hier wirkt (Rusenthal-Beruhardt, 
I. c. S. 345) der fai-adisehe Strom nui' als Hilfsmittel zu einer besseren 
Ernährung der fllr eine gewisse Zeit dem Willeoseinttuss entzogeneu 
Gebiet*'. Denn selbst bei den sogenaitnteu leichten Lähmungen gelingt 
es anfangs auch durch sehr starke faradische, oberhalb, d. h. eentralwärts 
von der Läsionsstelle applicirte Ströme nicht, das Leitungshtndemiss zu 
durchbrechen; ist dies der Fall, so kann meist immer schon die Re- 
lialtilitiruug der activen Beweglichkeit nachgewiesen werden. Dann aber 
(bei schweren peripherischen Lähmungen oft erst nach Monaten) kann 
man durcll regelmässige Foradisation der ceutralwäits von der Läsions- 
stelle gelegenen Nervenstreeke die Heilung unterstützen und beschleunigen. 

lieber die Wirksamkeit der En-egung der in grosser Menge in der 
Haut imd den tiefer gelegenen Geweben vertheilten sensiblen Nerven Itlr 
die Erkrankungen dieser sensiblen Nerven selbst wird in den Capitelu 
auwfflhrlicher die Rede sein, welche von der Pathologie und Therapie 
der Krankheiten dieser sensiblen Nei'ven handeln. Man weiss, dass dui-ch 
den sogenannten faradischen Pinsel energisch und doch ohne besondere 
Beeinträchtigung der Gewebe selbst auf die sensiblen Nei-ven eingewirkt 
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und damit ebeuso wie bei den LiksioDeu der moturischeu Nerven durch 
diesen mächtigpQ und peripheriewärts von dem geschädigten Nervenpimkt 
apptieirten Reiz, der sich centripetal fortpflanzt, die Läaionsstello über- 
schritten werden kann. Da, wie wir oben (8. 75) schon hervorgehoben 
haben, selbst bei schwereren Sehädigungen der peripherischen Nen^en 
die sensiblen Faserantheile in der Mehrzahl der Fälle weniger leiden, 
als die motorischen, so bann dui'eh den peripherisch applicirten, nach 
dem Centrum fortgeleiteten mächtigen Beiz auf reflei-torischem Wege 
eine Summe von centrifugalen Erregungen auch den motorischen Antheil 
der Nervenfasern treffen. Da wir sehr häufig bei peripherischen Lähmungen 
uns ausser Stande sehen werden, den faradisehen Strom centralwärts von 
der ladirten Stelle anzubringen, so kann uns die Benutzung dieser 
reflectorisch ausgelösten Nervenerregungen die aetiv und durch unsei' 
direetes Eingreifen nicht zu Stande kommenden wenigstens zum Theil 
erselzen. 

Dass und wie wir auch mit dem galvanischen oder Batterie- 
strom (dem sogenannten constanten) Nerven und Muskeln zu erregen 
im Stande sind, haben wir oben (S. 21) iiusfDhrlich auseinandergesetzt. 
Diese unmittelbaren erregenden und gleich wie beim faratlischen Strom 
durch die bewirkten Contractionen die Ernährong des Gewebes fördern- 
den Wirknngen mögen vielleicht in solchen Zuständen als besondei-s vor- 
theilhail zu betrachten sein, wo Muskelgebiete, in Folge schwerer peri- 
pherischer Lähmungen für lange Zeit dem Willenseinfluss entzogen, auch 
den stärksten fnradiscben Reizen nicht antworten, währeml sie durch 
verhältnissmässig schwache galvanische StrOme zur Zusammenziehung 
gebracht werden können. Femer ist hier auf die Nachwirkungen des 
constanten Stromes hinzuweisen, wie diese speciell durch E. Remak's 
Untersuchungen festgestellt worden sind. Durch Kathodendauer wird 
für Kathoden sc hliessungs Zuckung eine mit der längeren Dauer und der 
grösseren Stärke des polarisirenden Stromes zunehmende positive ModificAtton 
hen-orgebracht; auch Anodendauer erzeugt eine positive Modificalion der 
Kathodenschliessungszuckimg, die aber kürzer ist, als die durch Kathoden- 
dauer hervorgebrachte; desgleichen erzielt Anodendauer euie, wenn auch 
nur geringe positive Modification ftr AnodenschJiessungszuckung, eine 
Modifieation, die sich auch durch Kathodendauer erreichen lässt. Es wird 
also durch das Durchflössen werden von einem constanten Strom (an bei- 
den Polen) die Erregbarkeit eines Nerven auch fiir die Zeit nach dem 
Fhessen de.** Stromes vermehrt. Ist ferner ein Muskel ermüdet, seine Er- 
regbarkeit vermindert, so kann man, wie Heidenhain zuerst genaner 
ausemandergesetzt hat. durch einen constanten Strom (besonders wenn seine 
Richtung eine aufst^igMido ist) eine nicht unbedeutende »erfrischende« 
Kiuwirkung auf den Muskel ausüben. Durch K. Remak (Vater) sind 
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l»etroffs des eonstanten Stromes seine sogeiiaiuiteii »kataly tischen« Eigen- 
schaften ganz besonders betont und zur Erklärung vieler auffallender und 
gunstiger Einwirkungen auf Krankheitslierde benutzt worden. Unter 
obigem Namen verstellt man eine Summe theils rein physikalischer, theils 
physiologischer Wirkungen des constanten Stroms, die wir des Längern 
hier nicht zu besprechen gedenken, den Leser auf die Ausfilhiningen in 
den speciellen Lehrbüchern der Elektrotherapie verweisend. Genug, da5s 
hier sowohl die chemischen, elektrolvtischen, d. h. Gewebsbestand- 
theile zersetzenden Eigenschaften des Stromes gemeint sind, wie seine 
fortfüll renden, kataphorischen Wirkungen, welche er entfaltet, wenn 
er durch Elektrolyte strömt, welche in capillareii Räumen enthalten sind. 
Die Flüssigkeit wird dann hi der Richtung des Stromes von dem positiven 
nach dem negativen Pol hinbewegt. 

Als dritte wichtige physiologische W^irkung des constanten Stroms 
sind die auf die Lichtung der Gefässe zu betrachten, welche entweder 
flurcli die directe Einwirkmig des Stromes auf die contractilen Element»» 
der üefasse oder durch Vermittlung der vasomotorischen Nerven zu Stande 
kommen. Da der constantc Strom, wie dies experimentelle Untersuchungen 
(Erb) zur Genüge dargethan haben, in die Tiefe dringt und seine wirk- 
samen Stromschleifen durch selbst knöcherne Umhüllungen in das Innere 
der nervösen Centralorgane hineinschickt, so versteht es sich, dass er 
weit mehr als der faradische Strom auf die erkrankten Theile selbst 
einwirkt und hier umändernd, umstimmend, bessernd und regulirend ein- 
zuwirken vermag. Dies gilt, was die peripherischen Lähmungen betrifft, 
jedenfalls, wie die Erfahrung gezeigt hat, da, wo es sich um sogenannt*^ 
leichte, meist durch Compression umschriebener Nenenstellen v«*rursachte 
Lähmungen handelt. Hier entfaltet der constante Strom, wie auch neuer- 
dings wieder E. Reniak*) in einer sehr sorgfältigen Arbeit gezeigt hat, 
eine direct heilende und das lur den Willen stön^nde Leitungshinderniss 
fortschaffende Einwirkung. 

Bei schweren Nervenverletzungcui (Continuitätstrennung , grober 
Quetschung) haben die «»ben besprochenen katalytischen Einwirkungen 
<les Stromes auf den Ablauf der oIxmi (S. 54) geschilderten Vorgang«* 
leider keinen Einfluss. So viel man bis jetzt weiss, verlaufen die Er- 
scheinungen an N«*rv und Muskel mit oder ohne galvanische Behandlung 
mit unerbittlicher Gesetzmässigkeit: höchstens könnte man bei allmälig 
<lurcli die Läsionsnarbe hindurch sieh wiederherstellender V^erbindung der 
neuen regenerirten Fasern einen durch die katalytischen Vorgänge die 
Regen**ration beiordernden p]inHuss zugeben. 

Wir bedi^'iien uns bei der therapeutischen Anwendung des 
Battcriestroms wie in der Elcktrodiagnostik vorwiegend der polaren 

♦j Vergleiche im 8i»eeiellon Theil das f'apitel über HaiUalislähmungen. 
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Methode. Sie ist es ja gerade, welche hiiuptsächlich daaii gelUhrt hat, 
dass der Elekti-otherapeut mit seinem Heilmittel direkt auf den Krank- 
hpitsherd zu treffen iiml diesen mit den relativ stilrksteu Ström- 
st hliifen zu lipeinllnssf n siii^ht. 

Bei den sogenannten Ifichten Lähmungen (aufgehobene Willens- 
leituiig erlialteiii-, erhöhte oder aneli etwas verminderte Erregbarkeit der 
unterhalb i\h Läsionsötelle gelegenen Nervenstreeke und der Muskeln, 
keine qualitativen Vei'ündeJ'iingeiO applicire man die Kathode Aber der 
Stelle der Lüsioii, die Anode am Plexus oder uueh anf die gelähmten 
Muskeln und wende eine-u massig stiu-ken Strom an (bis zu 6 M.-A. 
etwa); e« kann sem, wovon wir uns auf das unzweideutigste überzeugt 
liaben. dass eine wochenlang bestehende, bis dahin elektriseh nieht be- 
handelte Lähmiuig des N. radialis, z. B. sich naeli wenigen (2 — 3) 
Sitzungen von ö — 6 Minuten Dauei- ganz eriieblieh bessert. Freilich 
kommt es auch vor, dass sich ein* leichte peripheris(;he Ijilhmimg auch 
ohne jede^ thenipeutisehe Zuthuu innerhalb weniger Wochen ' 
auRgleieht; ob sieh auf diese Weise die seheinbnr günstige Wirkung der 
Faradisation des peripherischen unterhalb der Läsionsstelle hegenden Nerv- 
Miiskelgebietes erklärt, oder ob durch diese Procedur auf reflectorisehem 
Wege durch die Reizung sensibler XeiTen bestimmte heilende Elnflllsse 
zur Geltiuig kommen, sei dahingestellt. Factiseh ist es ttlr manche 
Pamly-sen, z. B. die Mehrzahl der rhemiiatisdien oder aus anderen Ür- 
.saclien entstandenen Facialislähmiiiigen überhaupt nicht möglich, mit 
dem Induetiousstrom die eentmlwärts von der Liisionsstelle liegende 
Nervenstreeke zu erreichen, und «loch sieht man oft in solchen Fallen 
nur bei der peripherischen Famdisation Heilungen finti"eten. Neben den 
kataiytisehen Einwirkungen des eonstanteii Stiiimes auf die Läsionsstelle 
selbst kann man nur bei leichten Lähmungen früher, bei schweren (mit 
Vortheil wohl) erat zur Zeit sich wieder anbahnender Regeni^ralion und 
hei Rflekkehr der WilJcnsleitung dun^h Heizung der eentnilen Nenen- 
streeke (wo sie zugänglich) mit stärkeren faiwli-schen oder galvanischen 
Strömen (Unterbrechungen umi Wendungen des Stroms) die Hemmnisse. 
die sieh immer noch der vollen Willensleitung entgegenstellen, durch 
den so vielfacli stärkeren elektrischen Beiz zu besiegen versuchen. 

Auf den Ablauf schwerer peripherischer Lähmungen hat 
(wenigstens för die ersten Wochen) weder der fnrndische noch der galvani- 
sche Strom, wenn auch noch so zweckmässig applicirt, irgend wie einen 
erheblichen Eiulluss: wemi es daher för leichtere Lähmungsformen durch- 
aus aligezeigt ist, mehrmals wöclientlich die elektrische Behandlung vor- 
zunehmen, genügt es, wenigstens fllr die ei-sten 5 — 8 Wochen bei 
.schwei-eu Lähmungen wi'icheiitlich etwa zweimal den eli-ktrischen Strom 
iinzii wenden, und zwar den 'ralviiniscbcn: immerhin ist i's mögiii-h, i 
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durch seiue sieh auf die Lüsionsstelle erstreckeiideu Einwirkungen die 
••iiUDal in den Gniig gekommenen RegenemtioiisprocesBe iii den Nerven 
mid Muskeln etwas besclilfuuigt werden. Erst später bei rückkehrender 
aciiver BeweglichkL-it mag man, in dem oben angegebenen Sinne, den 
fitnuliscbeu Strom zu Hilfe nehmen uiid die Sitzungen eventuell täglich 
nnberauinen. Die Spannungsstrüiue (der Intlueiizmaschine) kömien 
nach dem, was oben (S. 63) über sie mitgetheilt ist, in demselben Sinne, 
wie die Inductioiisströme verwerthet werdeu. 

Von Alters her hat mau gegen Lähmungen den Gebrauch von 
Hadern empfohlen. Es ist hier uii-ht un.sere Aufgabe, den Nutzeji der 
verschiedenen indifferenten oder salzhaltigen Quellen, oder der kohlen- 
säurereichen Thermnisooleu für Lähmungen überhaupt zu disciitiren; Ilir 
peripherische Paralysen kann man den Gebrauch derartiger Bäder wohl 
euipfehlen. Dabei hat man sieh aber klar zu machen, dass die thera- 
peutischen Einwirkungen derartiger Badeprocedureu, sei es auf directem, 
sei es auf iudirectem Wege dureh den auf die Haut- und besonders die 
öelässnenen ausgeübten Bein mehr zur Resorption etwa vorhandener 
Exsudate und Schwellungszustände der die Nerven umgebenden Gewebe 
heitrageu, als dass sie auf die lädirten und vielleicht degenerirten Nerven 
direct therapeutisch wirken. 

Auch hier kommen wohl hauptsächlich die durch den Wärme- 
füiz oder deji Gehalt de^ Wassers an Salzen und an Kohleiisäure 
auf die sensiblen Hautnerven ausgeübten Einflüsse zur Geltung, welche 
(■b<'nso wie die Erregung dieser Hautnerven durch den fnradischen Pinsel 
auf refleetorischem Wege Nutzen zu stiften geeignet sind. 

.Tedeufalls wird es vortheilhall sein, die oben angedeuteten Erfolge 
eiuer derartigen Badecur mit anderen therapeutischen Massnahmen, 
speeiell elektretherapeutischen, zu combinircn. Hier ist auch der 
Meehanotherapie, der Gymnastik, den miter Aufsicht des Arztes durch- 
1,'cflihrten activen und mit passiven Widerstandsbewegungen verbundenen 
Uebungen der einzelnen mehr oder weniger paretisehen Muskelgruppen 
•'in Platz anzuweisen. Es ist leicht verständlich, dass durch die wieder- 
holten und mit Absiebt und Vorsicht gradeweise zu steigernden Willens- 
impulse die Leitungsfahigkeit nicht ganz zerstörter peripherischer Nerven- 
Kihnen allmälig erhöht werden kann, ein Erfolg, der dm-ch die neuer- 
dings zu so hoher Ausbildung gelangte Massage der gelähmten Mu.skeln 
und Nerven noch erheldich gcfoniert und gesteigert zu werden vermag. 
Man kann die Massage zweckuiässig mit der Elektri-sation eombiniren. 
indem mau sich der elektrotherapeutischen Massirrolle bedient. Es ist 
dies eine aus Kohle oder Metall gefertigte, mit nngefeuihleiem Flanell 
iidrr Waschleder überzogene Walze, die mit einem der LeilungsdräiitH 
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Tprbunden und mit einem isolirtndeu Handgriff versehen sehr bequem 
und leicht (iher ulle Körpertheile gerollt werden kann. 

Neben den ebon genannten und besprochenen Heilfiictoren, deren 
wir nns bei der Therapie der periplierisohen Lähnningen bedienen, gibt 
es nnn noeh eine Reihe von theils äusserlicb anzuwendenden oder inner- 
lieb zu venibreiehendeii Jledicanient^n, deren Wirksnmkeit imiessen in 
vielen Beziehungen fraglieh ist. In denjenigen, wie wir gesehen haben, 
nicht gerade sehr zahlreichen Fällen von. peripherischen Lähmungen, 
welche auf > Erkaltungen« zurückgeführt werden können, mag man in 
frühen Stadien Blutentziehungen, hydropathische UniSehläge, Ableitungen 
auf die Haut durch Blasenpflaster etc. anwenden und innerlieh Jodkalium 
ii'icheii. r^^tzteres Medieainent wird auch mit Vorliebe bei denjenigen 
]iühnmngen gegeben, welche anf eine acute oder chroniselie Metallver- 
giflung zurückzullihren sind. Verbunden wird eine derartige Therapie mit 
der Verordnung von einfachen wannen oder von Schwefel-, eventnell von 
elektrischen Bädeni, insofern dif Wirksamkeit letzterer in neuerer Zeit 
von competenter Seite (Gfirtner's Zweizetlensystem) bei Metallvergiftungen 
besonders gerflhnit wird. 

Abgesehen von den Medicnnienteu, weiche wie Eisen, Chinin eine 
allgemeine roborirentle "Wirkung auf den Organismus ausüben und von 
Jodkalium, dessen resorbirende Kraft bei den versehiedenen pxsudati\en 
Processen in Anspnich genommen wird, wilre hier noeh das Strj'chnin 
zu erwähnen, das in kleinen Gaben vorsichtig verabreicht, auch bei 
peripherischen Lähmungen von Erfolg sein könnte. Die diu-ch die Dar- 
reichung dieses Mittels ei-zielte Erhöhung der Erregbarkeit der Reflex- 
centren im ROekenmark mag ebenso wie die faradische Bepinselung der 
Haut oder die reizenden Sool- oder Gasbäder zur Bahnung der Wege, 
auf denen der Wille zu den peripherischen Nerven und den Muskeln 
gelangt, beitragen. Zu erwälinen wären auch noch die vei'scbiedeuen zur 
äusseren Anwendung kommenden Mittel, welche als spirituöse Ein- 
reibungen, Salben, Linimente zur Friction der gewehädigten Partien be- 
nutzt werden und vorwiegend wohl nur durch die gleichzeitig ausgeübte 
mechaiLische Einwirkung auf die Haut, die Hautnerveii und die Muskeln 
fMassage) eben.'^o zur Wirkung kommen, wie man dies von den mannig- 
fachen Douchen oder den je nach dem Sitz der Paralysen modiflcirt^n 
meist warmen Ixicall)ädern erwarten kann. 

Schliesslich sei noch darauf hingewiesen, dass bei imhetibarea 
Lähnmngen die durch die Aetion der Antagonisten bedingten Deforniitüteu 
1er Glieder durch orthopädische Massnahmen in mehr oder minder 
zweckentsprechender Weise aiisgeglicheu wenien können. 

Wir haben in dieser Besprechuag der allgemeinen Tlienipie peri- 
pherischer Lähmungen diejenigen Paralysen ausser Acht gi'la.sseu. welche 
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sich während des Verlaufes oder nach dem Ablauf acuter Infections- 
ki*ankheiten eingestellt haben. Einer besonderen causalen Behandlung 
bedürfen derartige Paralysen vielleicht nur dann, wenn sie als Theil- 
erscheinungen der ebenfalls als Infectionskrankheit auftretenden multiplen 
Neuritis betrachtet werden können. Wir verweisen hier auf das betreffende 
Capitel und erwähnen nur, dass auch einzelne, scheinbar isolirt auf- 
tretende Lähmungsformen, wie dies im speciellen Theil z. B. bei den 
Faeialisparalysen besprochen werden wird, als infectiöse aufgefasst werden 
di'u-fen und in diesem Sinne, besonders was die oft bedeutenden sub- 
jectiven Sensibilitätsstörungen betrifft (Schmerzen, Parästhesien) durch 
Sali<-ylpräparate, Antipyrin, Morphium etc. bekämpft werden mögen. 
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IL Allgemeine Pathologie der peripherisclieii sensiblen 
Nerven (mit AnsscUnss der Neuralgien im engeren 

Sinne). 

Den motorischen, den Willensimpuls leitenden Fasern sind in den 
peripherischen Nerven bekanntlich die sensiblen beigemischt, bestimmt, 
die verschiedenen Beize, welche die Haut und die tiefer gelegenen Ge- 
bilde (Unterbaut, Muskeln, Periost, Knochen, Gelenke, Eingeweide u. s. f.) 
trefifen, centralwärts fortzuleiten und zum Bewusstsein zu bringen. Be- 
findet sich auf diesem Wege von der Peripherie, beziehungsweise von 
dem den Beiz aufnehmenden zum Centralorgan eine die freie Leitung 
der Empfindungen hemmende oder vernichtende Störung, so tritt der- 
jenige Zustand ein, welchen man Lähmung der Empfindung oder 
Anästhesie nennt. Will man die Anästhesien der besseren üebersicht 
wegen in verschiedene Classen eintheilen, so empfiehlt es sich, neben den 
cutanen Empfindungslähmungen diejenigen der Muskeln, der Eingeweide, 
der Sinnesorgane als ebenso viele verschiedene Classen gesondert zu be- 
sprechen. 

PrQfungsmethoden. 

Bevor wh* indessen hierauf eingehen, wollen wir zunächst die 
Methoden näher ins Auge fassen, mittelst welcher mau diest^ ver- 
schiedenen Arten der cutanen, musculären, visceralen und sensorisclien 
Anästhesien untersucht. 

Einige allgemeine Bemerkungen mögen voraufgeschickt werden. 
Da alle unsere Massnahmen zur Prüfung der Sensibilität die Aufmerksam- 
keit des zu Untersuchenden selbst in Anspruch nehmen, so ist zunächst 
Alles zu vermeiden, was diese Aufmerksamkeit abzulenken im Stande 
wäre. Die Prüfungen sind demnach bei möglichst vollkommener Buhe 
der Umgebung vorzunehmen. Die Augen des Kranken werden durch die 
leicht aufgelegten Hände eines dritten bedeckt. Ungebildeten, leicht 
ängstlich werdenden Personen wird am besten das, was man von ihnen 
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«lurch die Prüfung erfalireii will, vorlier kura auseiiiaiidt^rgesetzt. Aber 
M'lbst willige und intelligente Individuen werden durch zu lange fort- 
gesetzte Sensibilitätsprilfungen leicht ermüdet: ihre Aufni^^rksanikeit er- 
lahmt, ihre Angaben werden ungenau, sich widersprechend. Wenn daher 
derartige Untersuchungen einerseits nicht zu lange ausgedehnt werden sollen, 
so ist andererseits deren Wiederholung an einem anderen Tage angezeigt, 
da bei einer erstmaligen dei'ai'tigen Prüfung eine Summe von Fehler- 
quellen das Eesultat zu beeinträchtigen vermag. Hat man einerseits, wie 
gesagt, eventuell mit der geringen Bildung oder der Unaufmerksamkeit 
des zu Untersuchenden zu kämpfen, so ist andererseits davor zu warnen, 
den Angaben der Kranken von vorneherein mit allzugrossem Zutmuen 
entgegenzukommen. In nicht wenigen Fällen hat der Untersuchte ein 
sehr wesentliches Interesse, dem prüfenden Arat eine Anästhesie für Be- 
rührungen und Schmerzen glaubhaft zu machen, oder umgekehrt, ein(i 
üeberempfindlichkeit flir die verschiedenen Beize zu simuliren. Es bedarf 
da oft grosser Erfahrung und Kaltblütigkeit von Seiten des Arates, um 
die Wahrheit zu entdecken. Derartige Kranke geben häufig Schmerzen 
an, wenn man sie eben imr berührt hat, antworten auf die Frage, was 
sie geflUilt, mit grosser Ausführlichkeit, auch wenn gar nichts mit ihnen 
vorgenommen worden etc. Ferner sei noch auf Folgendes hingewiesen: 
es kann sein, dass abnorme, subjective Empfindungen des Kranken di<^- 
jenigen Geflihlseindrücke, welche er gemäss der objectiven Untersuchung 
haben sollte, erheblich modificiren oder auch ganz aufheben. Es wird fi»rn(*r 
bei der Untersuchung an ästhetischer oder hypästhetischer Hautbezirke 
ganz gewöhnlich beobachtet, dass die Begion der Empfindungslosigkeit 
sich grösser darstellt, wenn man von den anästhetischen Stellen aus peri- 
pheriewärts nach den empfindenden zu mit der Prüfung fortschreitet, 
während das Umgekehrte statthat, d. h. eine scheinbfu'e Verkleinerung 
der emj»findungslosen Begion eintritt, wenn man von den empfindenden 
Stellen her sich dem anästhetischen Bezirk nähert. 



Den Tastsinn, das Berührungsgefühl prüft man. indem man 
li»*i der betrefifenden Person, deren Augen auf die oben angegebene 
Weise oder durch eine Binde verdeckt sind, untersucht, ob einfache Be- 
rührungen mit dem Finger oder d(*m Kopf einer Nadel oder sonst mit 
stumpfen, am besten nicht metallischen (iegenständen, überhaupt wahr- 
genommen werden. Man streicht über die Haut, berührt die Haan*, haucht 
mit dem Munde, lässt Nadelkopf von Nadelspitze unterscheiden, angeben 
(bei intelligenteren Kranken), welche einfache Figuren man z. H. mit dem 
Stiele des Percussionshammers auf die Haut gezeichnet hat (Kr»*is. Dreieck, 
Viereck etc.). Ausser diesen einfachen Berührungen verma;»: aber der Cie- 
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suJide auch die äussere Beschaffenheit der mit seiner Haut in Beillhning ^^M 
kommenden Gegenständ'' in Bezug auf ihre (ilätte, Rauliiglieit und Ge- ^H 
stall zu unterscheiden. Derai'tige üiitersueliungeii, wie die Prüfungen 
hpeciell der Empündltchkeit der Holilhand und der volaren Seiten der 
Finger, welche durch ihr Zuta-sten die dem Patienten in die Hand ge- 
legten Gegenstände (Monzeu, Schlüssel etc.) erkennen lassen sollen. 
nehmen übrigens schon andere Gefilhlsqualitäten, wie den Druck- und 
Aluskelsinn in Anspruch. 

Schon bei der einfacheren Prüfung des Berührungsgefühls kivnn 
man den zu Untersuchenden veranlassen, zu sagen, nicht allein, ob ei- 
ttljerhaupt etwas geillhlt hat, .'«indeni anch wo er die Berührimg z. B. em- 
pfmideii. Zu genaueren Resultaten behufs Feststellung des Ort- oder 
Kaumsinns führt das von E. H. Weber angegebene Verfahren zur 
Bestimmung der Grösse und Ausdehnung der Tast- oder Eni- 
pfindungskreise. Der geringste Abstand, iiuierhalb dessen zwei gleich- 
zeitig auf die Haut ausgeübte Keizc noch als zwei, räumlich von einander 
gut zu unterscheidende Eindrücke wahrgenommen werden, ist der Durch- 
messer der TiiMkreise der Haut, die nach den Untersuchungen Weber'» 
je nach den verschiedenen Regionen eine vei-achiedene Grösse haben. Man 
bedient sieh zu diesen Prüfungen des Weber'schen Tasterzirkels (mit 
graduirtem Quadranten) oder lieavon Sieveking angegebenen Aesthesio- 
meters. Letzteres besteht ans einem 12— 15 cm langen horizontalen 
Messtngbalken , der in Centimeter und Millimeter eingetheilt ist. Von 
seinem einen Ende geht rechtwinkelig ein etwa 4 — 5 cm langer Messing- 
arm, dessen abgenmdete Enden aus Holz oder Gummi odei' Elfenbein 
bestehen, in rechtem Winkel nach abwärts, während der zweite, gleich 
lange und ebenso construirte Arm in einer Messinghülse verscliieblieli 
und durch Schrauben feststellliar in einen beliebigen Abstand zu dem 
feststehenden Antheil gebracht werden kauu. 

Die betreffenden Arme des Aesthesiometers werden nun müglichst 
gleichzeitig und unter gleichem Druck auf die verschiedenen Hautstellen 
aufgesetzt, wobei der verschiebliehe Arm so lange hin- und herbewegt 
wird, bis die Versuchsperson angibt, nunmehr nur noch einen Eindruck 
zu fühlen.*) Nach Weber sind die Tastkroisdurchraesser an den ver- 
schiedenen Hautstellen folgende: 



I. 



*) Die TOD EindiTn ungcgcbenün EntFemungen sind meist geringer ab bei Er- J 
wttrhsoncn; bei Friifnng in der LüngEricIilitng der Glieder werden grofigGre AbBlindol 
angegeben, »U bei Prüfungen in der Qnerricbtung. Um zu siuberea ResultateD z 
langen, sind die I'ntcrsuebungen zn verschiedenen Zeilen ta niederholen*, dabei i 
ninht zu vergessen, dass durch die Hlattflndendo Liebling der Kranken die Heanltai 
allniülig beeeere, beziehungsweise gena-uere nerdea künnon. 
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Linien (Pariser*) mm 

1. Zungenspitze V2 ^'^2 

2. Volartiache des dritten Fingerglieds 1 2*25 

3. Kotlie Oberfläcln* der Lippen 2 450 

4. Volarfläehe der Mittelplialanx 2 450 

5. Dorsalfläche des dritten Fingergliedes .... 3 6*75 

6. Nasenspitze 3 6*75 

7. Vola capit. ossis metiieai-p 3 H*75 

8. Zungenrücken 4 9*0 

9. Nichtrothcr Tlieil der Lippen 4 90 

10. Mitt<»lhand des Daumens 4 9*0 

11. Zehenspitze 5 11"25 

12. Dorsalfläche der Mittelphalanx 5 11-25 

13. Volarfläche der Hand 5 11 25 

14. Wangenhaut 5 11 25 

15. Aeussere Obeiüäche der Lider 5 1125 

16. Harter Gaumen 6 135 

17. Planta oss. metatai-si 1 7 15*75 

18. Dorsalttäche des ersten Fingergliedes 7 1575 

19. Dorsalfläche (h«s Capit. nss. metacarpi .... 8 180 

20. Zalmfleisch 9 2025 

21. Unterer Stirntheil 10 225 

22. Handrücken 14 315 

23. Hals unter dem Unterkiefer 15 33* 75 

24. Scheitel 15 3375 

25. Kniescheibe 16 360 

26. Os sacnim 18 405 

27. Akromion 18 40*5 

28. Gesäss 18 40-5 

29. Vordeninn 18 40*5 

30. L'nterschenkel am Knie und Fuss 18 405 

31. Fussrücken 18 405 

32. BrustbiMU 20 450 

33. Rückenwirbel (oben) 24 530 

34. Am Hinterhaupt 24 530 

35. Londengegend 24 530 

36. Nackenmitte 30 675 

37. Kückenwirbel (Mitte) 30 67o 

38. Oberarm (Mitte) 30 675 

39. Oberschenkel (Mitte) 30 675 

♦ 
Um den Drucksiiui der Haut zu prüfen, kann nian sich, und 
das ist <lio einfachste, freilich durch Zahlen nicht zu l)estinini»*nde Me- 
thode, des eigenen Fingers luMlien^n, der. ohne von der zu prüfenden 
Hautstelle abgehoben zu werden, mit jedesmal variirender Kraft einge- 
drückt wird. Der zu Prüfende hat dann über die eventuelle Zu- oder Ab- 
nahme des Dnickes Auskunft zu geben. 

*) 1 Pariser Zoll = 27*07 nun. — 1 Pariser Linit' = 2-2öiiim. 

Bernhardt, Erkr. d. periph. Nerven. 7 
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E. H, Weber hat durch das Aufsetzeii bestimmter, aber nach Be- 1 
darf zu Viiriiremler Gewichte auf verschiedene Hautstellen, das Dnickgeftlhl | 
derselben in doppelter W«ise bestimmt. Einmal werden vereehiedeue [ 
Hautstellen gleichzeitig mit denselben, gleichschweren Gewichten be- 
lastet: der zu Untersuchende hat anzugeben, an welcher Stelle er den 
grösseren Druck empfindet. Oder es werden nacheinander verschieden 
schwere Gewicht*^ auf dieselbe Hautstelle aufgelegt, und der Betreffende 
soll dann aussagen, einmal, welches geringste Gewicht an dem betreffen- 
den Orte überhaupt noch walirgwnommen wird, und zweitens, wie gross, 
beziehungsweise wie klein die Unterschiede der Gewichte sein dürfen, um 
eben als verschiedene noch empfimdeu zu werden. Bei derartigen Prüfungen 
sind folgende Vorsichtsmassregeln nicht ausser Acht zu lassen. Das Güed, 
an dem der Dnicksinn der Haut geprüft werfen soll, miiss ruhig, unter- 
stützt, auf fester Unterlage aufliegen; selbstständige aetive Bewegungen ■ 
müssen durchaus vermieden werden, um die Mitwirkung der Lagevei> I 
änderuug, der variirten Muskelspannung u. s. w. auszuschüessen. Des- 
gleichen sind die (doch meist melallischeu) Gewichte, um jede etwaige, 
durch Temperaturunterschiede bedingte Störimg in der reinen Beurtheilung 
der Driickemplindung nusznschli essen, durch eine die Wärme si-hlecht 
leitende Unterlage von der direet*n Beilihrung mit der Haut fem zu 
halten. Die Gewichte müssen gleichmässig aufgesetzt mid abgehoben 
werden; ich habe mir schon v»r vielen Jahren zu diesem Zwecke Ge- 
wichtsstücke aus Blei construtren lassen, Sphäroide, welche oben eine 
Aushöhlung haben, in welche das nächst kleinere hineinpasst, so dass 
durch das Aufetnandersetzen der sechs Stücke (500, 200, 100, 50, 20, 10) 
eine kleinere Pyramide entsteht, deren einzelne Theile jedesmal bequem 
abgenommen, respective neu aulgesetzt werden kfinuen. Die Prüfung von 
Gewichtsdifferenzen ist so mit keinen, oder doch relativ sehr geringen Er- 
schütterungen und Störungen ausführbar. 

In anderer Weise hat Dohrn diesen Zweck eiTeieht, indem er auf 
eine Wagschale, von deren unterer Fläche ein auf die Haut aufzusetzendes , 
Stäbehen abging, verschiedene Gewichte bald auf die eine, bald auf die j 
andere Wagschale auflegte. 

Statt verschiedene Gewichtsstücke nach einander auf die verschiedenen i 
Hautstellen aufzusetzen, bediente sich Euleuburg ciuer Vorrichtung (des 1 
Barästhesiometers), bei der durch eine stärker oder schwächer anzu- 
spannende Spiralfeder ein wechsehider Druck auf eine Platt« von Hart- ] 
gummi ausgeübt wird, dessen Stärke man auf einem Zifferblatt an do" J 
Vorrichtung sofort ablesen kann, Hienach empfinden die Hautstelleii an j 
der Stirn, den Lippen, dem Zimgeurücken. den Wangen imd Schläfen j 
noch Gewieht,<initei'scliiedc von 'Ao — V;,o (300^ werden von 310g, , 
sogar 200g von "^Oög unterschieden); die Rücksfite der Nagelglinder, 1 
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des Vorderarms, Handrückens, der Mittel- und Grundphalangen, die Beuge- 
seite der Finger, die Hohlhand und die Beugeseite des unter- und Ober- 
arms unterschiede von V«o — Vio> während andere Partien, wie derFuss- 
rücken oder die hintere Seite des Oberschenkels, nur grössere Diflferenzon 
wahrnehmen. 



Drucksinn nach Eulenburg. 



nehmen noch Gewichtsilifferonzen 
von V40— V30 wahr. 



I 1/ 1/ 

/20 /io- 



fi) Stirn 

^1 Lippen 

c ) Zungenrücken 

fh Wangen 

'^ » Schläfen 

f\ Kücken des Nagelglieds 

ff) Rücken des Unteranns 

/' » Handrücken 

n Kücken der Mittel- und Grundplialangen 

A-i Beugeseite der Finger 

h Handteller 

tn) Beugeseite des Unterarms .... 

«I Bougt'seite des Oberanns .... 

o\ Streckseite der Oberschenkel. 

/'i Streckseite der Unterschenkel. 

7) Fussrücken. 

r) Kückseitc der Zehen. 

'ti Sohlenfläche der Zehei». 

Fusssohle. 

'/) Hintere Seite des Ober- und Unterschenkels. 

Das von Goltz ersonnene Verfahren und sein Apparat, den Druck- 
sinn der Haut zu prüfen, hat sich bisher keiner besonderen Beliebtheit 
bei den Praktikern zu erfreuen gehabt. Die Vorrichtung besteht im 
Wesentlichen aus einem mit Wasser gefüllten, beiderseits geschlossenen 
Schlauch aus Kautschuk, an dem durch Druck auf das eine Ende Wellen 
von bestimmter Stärke zu erzeugen .sind, welche die Versuchspei'son zählen 
muss, während an die auf Dnickempfindung zu untersuchende Hautstelle 
das andere Ende des Sehlauches angelegt wird: so wird der geringste 
Druck, welcher an der geprüften Hautstelle noch eben wahrgtMiommen 
wird, festgestellt. 



Um den Temperatursinn der Haut zu prüfen, d. h. zu erforschen, 
bis zu welchem Grade verschiedene Hautstellen im St^mdti sind, Ver- 
schiedenheiten der Temperatur zu emj)finden, kann man entweder den zu 
untersuchenden Theil schnell nach einander in wärmen*s und kühleres 
Weisser tauchen lassen oder sich der folgenden, schon von Weber be- 

7* 
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ntitzteu einfachen Vorrichtimg ))edienen. Weber verwendete zwei mit 
Oel gefüllte Glasphiolen (etwas weite Eeagensgläser sind sehr gut zu 
gebrauchen), welche mit je einem durchbohrten Kork verschlossen waren : 
durch diese tauchten zwei Thermometer in das Oel, welchem man durch 
Einsenken in wärmeres oder kälteres Wasser die eben nöthige Temperatur 
ertheilte. Diese einfache Vorrichtung ist leicht an jedem Ort zu beschaffen 
und damit Jedem die Möglichkeit gegeben, derartige Untersuchungen 
ohne besondere Mühe anzustellen. 

üeber den Temperatursinn der Haut bei Gesunden hat Nothnagel 
Untersuchungen angestellt; er fand die Empfindlichkeit der Haut für 
Temperaturunterschiede am feinsten bei der Hauttninperatur selbst nahe- 
kommenden Temperaturen zwischen 33® und 27® C. Während von Wangen 
und Schläfen noch Temperaturdifferenzen von Vio — Vio® t-. unterschieden 
werden, bedarf es in der Mitte des Rückens einer Differenz von über 
1® C, ehe vom gesunden Menschen ein Unterschied wahrgenommen wird. 

Diese Resultate erzielte Nothnagel, indem er zwei ganz gleiche 
cylindrische Holzgefässe eigenthümlicher Construction, deren Boden von 
Metall ist, mit Wasser von verschiedener Temperatur füllt, welche man 
an zwei feinen Thermometern jederaeit ablesen kann. Indem er sie nach 
einander auf die betreffenden Hautstellen aufsetzt, notirt er, an w^rlcher 
dieser Stellen die geringsten Temperaturunterschiede wahrgenommen 
werden. Man vergleiche die hier folgende Tabelle. 



Temperatursinn nach Nothnagel. 

a) Lider — 

h) Wange 0-4— 02® 

c) Sehläfeu 04— 0*3® 

d) Nasenrücken — 

e) Unterarm (Streck- und Beugeseito) 0*2® 

f) Oberarm (Streck- und Bougeseite) 0*2" 

g) Handrücken 0*3® 

Ä) Bnist (oben, aussen) 0*4® 

i) (jberbauch (seitlicli ) 0*4® 

k) Jlohlhand Oö— 04® 

/) Fussrückon 05 — 0*4® 

m) Oborbaucli (Mitte) 05® 

n) Oborschenkel 05® 

(Streck- und Beugeseite) 0'6® 

o) Unterselienkel (Wade) 0*6® 

p) Brustbein . 0*6® 

q) Unt^^rseheukel ( StreeksfMte) 0'7® 

r) Rücken (seitlich) 09® 

s) Rücken (Mitte) 12® 
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Schon vor vielen Jahren ist von Eulenburg ein Therniästhesio- 
nieter angegeben worden, welches aus zwei an dem horizontalen Ann des 
bJieveking sehen Aesthesiometers angeschraubten Thermometern besteht, 
deren breite CietUsse mit glattem Boden in beliebig zu veränderndem 
Abstand von einander auf die Haut aufgesetzt werden. Eines dieser 
Thermometer wird nun durch Erwännung oder Abkühlung auf eine 
bestimmte hohe oder niedrige Temperatur gebi'acht und dann untersucht, 
bei welchem Tempemtmunterschied (während der nun allmälig statt- 
habenden Ausgleichung) zwischen den beiden Thermometern an der 
betreffenden Stelle noch Differenzen von der Versuchsperson angegeben 
werden. 

Dieser Apparat und di(* XJntersuclumgsmethode ist von demselben 
Autor neuerdings insofern modificirt worden, als das eine der Thermo- 
meter vermittelst eines umwickelten Platindrahtes durch den elektrischen 
Strom erwärmt wird. Durch eine Nebenschliessung kann ein beliebig zu 
verstärkender Widerstand eingeschaltet werden und so die Erwärmung 
dieses Thermometers plötzhch oder langsam erfolgen. Bei dem früheren 
Wrfahren wurde die allmälige Ausgleichung zwischen zwei weit ausein- 
ander liegenden Wärmegi-aden und deren beiderseitige Annäherung an die 
Eigentemperatur der Haut zur Bestimnuuig des Schwellenwerthes benutzt; 
bei dem neubeschriebenen ermittelt man den letzteren, indem man zwei 
gleich temperirte, der Eigentemperatur der geprüften Stelle entsprechend!; 
<>itj«;^*te aufsetzt, um dann eine allmälig sieh steigernde Wärmedifferenz 
zwischen denselben herl)(*izuführen. In neuester Zeit hat nun bekanntlich 
(loldscheider gefunden, dass die Fähigkeit der Haut, Temperaturen 
wahrzunehmen, nicht diffus über dieselbe verbreitet, sondern an bestinnnte, 
scharf begrenzte Punkte gebunden ist, von denen die einen nur dii» Kälte-, 
die anderen nur die Wärmeempfindung vermitteln. V'om Tastsinn ist der 
Temperatursinn vollkommen unabhängig: an den thermischen Punkten 
holt das Tastgeftihl auf, ebenso wie an ihnen jede Schmerzempfindung 
foitfällt, während nach demselben Autor die Schmerzempfindung den 
Dnicksinn- und Gemeingefühlsnerven eigen ist, allen übrigen Sinnes- 
nerven aber fehlt. Die Temperaturnervenenden reagiren nicht mn* auf den 
adiupiaten Keiz. sondern auch auf mechanische oder »»lektrische Reize 
mit der specifischen Kmpfindung. (fei>rüft wird mit einem an einer Hart- 
jrumrni-Handhabe zu fassenden Metallcvlinder mit runder. 1 cm im Durch- 
niesser haltend<*n Ansatzfläche, d(*r zum Zwecke der Untersuchung abge- 
kühlt o<ler erwärmt wird. 

Aus beiliegenden, den Goldscheider* sehen Arbeiten entnounnei»en 
Figuren*) ersieht man, wie die absolute Empfindlichkeit für Temperaturen 

♦) Vgl. die Tafeln I u. II. 
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je iiacli den verschiedenen Regionen variirt; es sind beztlgürh der K&ite- 
erapfindlichkeit 12, bezOglich der Wärmeeraplindliehkeit 8 Stufen zu 
nnterscheiden. Die höhere Zahl bedeutet die holiere Empöndlicbkeit. Bei 
pathologischen Ziiständen wird nun der kahe oder der wnrnie Cylinder 
auf einzehie der in dem zu uuterNiichenden Geljiet eiithaltenen tabellen- 
mässigen PrüfnngssteUen aufgesetzt und diese in Bezug auf ihre Empfind- 
liehkeitsstärke dureh Gegenüberstellung mit anderen Stellen eines sieher 
gesunden Gebietes verglichen und auf ihre tabellen massige SteUung 
geprüft. Willi gar keine Temperaturenipfindung angegeben, so bat mau 
fs mit einer vollkommenen Anästhesie oder wenigstens einer -sehr be- 
deutenden Herabsetzung (Hj-pästhesie) der Empfindung au thuii. Es ist 
hier nicht der Ort, auf die weiteren Einzeinheiten dieser Methode ein- 
zugehen; wer sich eingehender mit dieser Art der Prüfung der Haut- 
sensibilität (die^ gilt natOrlieh ebenso auch för die anderen PrOfung.'Wleü) 
lieschäftigen, also eigentlich mehr rein wissenschaftliche, beziehungsweise 
physiologische Zwecke verfolgen will, muss in den Originalarbeiten der 
Autoren die nähere Auskunft suchen; für den Arzt sind die ein- 
fachsten Methoden die brauchbarsten, wie am Schlüsse dieses 
Abschnittes noch einmal besonders betont werden wird. 



Neben den eüifachsten Methoden der Berühnmg der Haut mit dem 
Finger, dem Kopf einer Nadel, einem Tuschpinsel ist flir die Fest- 
stellung der Allgemeine mpfindliehkeit der Haut schon vor 
Jahren zuerst von Leydeu und nach ihm von mir der Induetioasstrom 
in Anwendung gezogen woi-den. Man prüft die Empfindlichkeit der 
Haut für den elektrischen Beiz dadurch, dass mau in stets gleichem 
Abstand von '/i cm die Spitzen eines oben isolirten kupfernen Zirkels, 
welcher mit den Polen der secundären Spirale eines ln<)uctionsapparates 
verbimdeu ist, auf verschiedene Punkte der Haut aufsetzt und jedesmal 
den fiollenabstand notirt, sobald die Versuchsperson angibt, das eigen- 
thümliche Gefllhl von Zingern und Ziehen zu verspüren, welches bei 
elektrischer Reizung der Haut sich einstellt. 

In der beifolgenden Tabelle bedeutet also die Zahl 17'5 neben dem ■ 
Wort iZungenspitze», dass bei der Mehrzahl der Menschen die secundäre 
Bolle von der primären 175 mm entfernt sein konnte, ohne dass sieh bei 
derselben an der Zungenspitze das eben erwähnte eigenthümliche Gefühl i 
verlor, während an der Beugelläche der Nagelphalanz (31) die RolIeD , 
bis zu 1 l'ö cm eimuider genähert werden müssen, um die gleiche Empfindung j 
hen'orznrufen. 
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Allgemeine EnipfijiilUtlikeit 

der Haut fttr den elektrischen 

Beiz. 



1. Znog^nspitzf 

2. Gaumen .... 

3. KaH(?nspitze . 

4. Augenlider . . . 

5. Zahnfleiscli . . . 

6. Znngfinrttcken . 

7. Botbe Lippen . 

8. Wange .... 

9. Nicht rother Th<-il 

Lippen . . . 

10. Stirn 

11. Akromion . , . 
12 Bniatbc-in . . , 

13. Nackenwirbel . 

14. Rückenwirbel (obt'tii 

15. Oberarm. 

16. Gesäas .... 

17. Rückenwirbel (Mitti-i 

18. Am Hinteriinnpt . 

19. Lendengegend . 

20. Hals am ünterkißri'r 

21. Unterarm 

22. Scheitel .... 

23. Os Bacrum . . . 

24. Oberschenkel 

25. Dors, I. Phal. . . 

26. Fnssrücken . . . 

27. Dors. Ü. Phal. . 

28. Dors. capit. osn, mvU\ 

29. Handrücken. . , 

30. ünterBchenfcel . . 

31. N'agelglied (Volaj . 

32. N^elglied (Rückeiij 

33. Kniescheibe . 

34. Vola capit. ose. nieljii- 

35. Zehenspitze .... 

36. Vola der Mitt-lpi..itani 

37. Handteller .... 
36. Mittelhand des Daumens 
39. PlantarflSehe obb. I. rae- 

tatarsi . . . , 



17-5 
16 7 
15-7 
15-2 
15-2 
15-2 
15- 1 
14-8 

14-5 

144 

13-7 

130 

130 

128 

12-8 

128 

12-7 

127 

127 

12-7 

12-6 

12Ö 

12-35 

12-30 

120 

120 

U-75 

U-fi 

11-6 

U-5 

11-5 

11-3 

113 

109 

106 

105 

105 

105 

102 



S i- h III e r 7. e ni p f i n d li e li k e i t d e r 

Haut fttr den elektrischen 

Reiz. 

1. Zungenspitze .... 

2. Lider 

3. Gaumen 

4. Zahnfleisch 

5. Nasenspitze 

6. Nicht rothe Lippen 

7. Untere Stirn .... 

8. Rothe Lippen .... 

9. Wange 

10. Hinterhaupt. .... 

11. Hals unter dem Kieler 

12. Oberste Rückenwirbel 

13. Rüekenmitte .... 

14. Nackenwirbel . ,■ , , 

15. Brustbein .... 

16. Os Bacrum 

17. Lendengegend .... 

18. Akromion ..... 

19. Gesftss 

20. Zungenrfieken . . . 

21. Scheitel 

22. Unterschenkel .... 

23. Obersi'henkel .... 

24. Uberann 

25. Handrücken 

26. Kniescheibe 

27. Dors. L Phal 

28. Unterarm 

29. Dors. eapit. oss, metac. . 

30. Fnssrücken 

31. Rücken der Nagelphalanx 

32. Rücken des zweiten Fin- 

gergliedes ... 

33. Vola des NagelgliedcB 

34. Mittelhand dos Daumi'iiij 

35. Völn der II. Phal. , 

36. Vola eapit. oss. mi'tnc . 

37. Hanilflaehe 

38. Zehenspitze .... 

39. Planta oss. metat, 1, 



1412 

14-2 

13-9 

13-0 

130 

13-0 

126 

12-5 

12-5 

120 

118 

11-7 

11-6 

115 

11-4 

11-25 

11-2 

11-25 

11-1 

10-8 

102 

10-2 

102 

10-1 



97 
93 
9-2 
9-2 
90 



84 
8-0 
7-9 



65 
40 



Wenn weiter in der üben beschriebenen Weise beide Spitzen des 
kupfernen Zirkels auf einer Hiiutstelle stehen, und man nühert die secundäre 
Spirale, von einer Entern im;;; au.sgehend, in welcher noch gar nrcht.s 
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eDipfaiideii wird, ganz allinülig der primären, so kommt zunäehst der 
Zeitpunkt, wo die VereuclisperBOii angibt, das Gefühl des Ziehens und 
Bebens zu verspdren, was auf keine Weise schmerzhaft ist. Bei weiterer 
Anuälierinig der secundäreii Spirale an die primäre und zunehmender 
Verringenrng des Äbstaudes kommt ein Moment, iu welchem die Ver- 
suchsperson lebhaften Sclimerz pmptindi-t und ausMprit'ht. Der in diesem 
Zeitpunkt abgelesene RoUeiiubstand gibt für die betreffende Hautstelle 
den Massslab ihrer Schm('rzem))findli('likeit für deu elektrischen 
Heiz ab. 

In den b'-idnu Tubellen A für die alljj;e]neine Eiupfiiidlii-hkeit der Haut 
für den elektrischen Reiz und B für die Schniei7eniptindliclikeit der Haut 
lür den elektrischen Reiz sind die Werthe fllr letztere Tabelle natOrlicb 
etwas niedriger, als die für die elektrocutaue SeusibilitiU, stehen aber in 
demselljen Verhältniss zu einander, wie die der Tabelle A. 

Je nach der Stärke des inducirenden Stromes und der Construction 
des Inductionsapparates werden also die absoluten Zahlenwerthe fllr die 
einzelnen Regionen schwanken, das Verhältniss der Empfindlichkeit 
aber in den einzelnen Bezirken immer ein gleiches bleiben. So können 
9 Zonen ausgesondert werden, welche jede um etwa '/^ cra ßollenabstand 
von einander Terschi('den, folgendermasseu etwa zu benennen wären: 

I. Zuiigenzoiie = 166 (d. h bei den nach obiger Methode zu 
untereuchenden Personen konnte die secundare Rolle lon der primären 
16'6em entfernt sein, ohne dass sich bei denselben an der Zungenspitze 
das nun schon öfter erwähnte eigenthörahihe Gefühl veilor}, Zungenspitze 
]7'5. Oiiiimen 16'7, Nasenspitze 15 7tm 

II. Antlitzzone = 15-05 (Augeuhd.i Zahntiunh 15-2, rothe 
Lippen 15-1. Wange 14'8l. 

III. Stirnzone — 14-45 (nicht rolher Tlieil der Lippen 14-5, 
Stirn 14-4). 

lY. Schulterzone = 13-7. 

V. Rumpfzone = 12'8 (Oberarmzone), (Brustbein und Nacken- 
wirbel 130; Rfickenwirbel [oben], Obemrm. Gesässl2-8; Bücken [Mitte], 
Hinterhaupt, Lendengegend, Hals am Unterkiefer 12'7; Vorderurra 12'6; 
Seheitel 12-5). 

VL Oherschenkelzone = 1221 (Üs sacruni 1235; Oberschenkel 
12-3; Rücken der I. PhaUuix, Fiissrüt-ken 12-0). 

VII. Handzone = llö (ünterschenkelzone), {Bücken, 11. Phalani 
11'75: Doi's. cap. oss. metae. und Handrücken 11'6: Untei-sehenkel 11'5; 
Nagelglied [Vola] ir5). 

VIII. Kniescheibenzone = 111 (Kuieseheibe 11-3: Xagelglied 
[Dursuui] 11-3: Vol;i eap. oss. metac. I0'9j. 
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IX. Zoheiizoiie = 10'45 (Zehenspitze 10*6; Vola der Mittel- 
phalaiix 10*5; Vohi inaiius 10*5; Mittelliaiid des Dauineus lO'ö; Plantii 
ossis I. nietat. 10'2). 

In der Benennung der einzelnen Zonen wird natürlich eine gewisse 
Willkür o))walten: es ist aber offiMibar gleichgiltig, ob Zone V Bunipf- 
<ider Obenirnizone luMsst, oder ob man Zone VII süitt Handzone etwa 
Iieb(»r UnterscluMikelzone nennt, wenn man sich nur klar ist, duss viele 
Hautstell(»n, die sowohl dem Kumpf. wie den oberen oder den unteren 
ExtnMuitäten angeliön»n, nahezu identische Zahl(»n bei der Untersuchung 
er«reben. 



Z n n 



Allgemeine Empfind- Schmerzempfindlicb- 
lichkeit der Haut für keit der Haut für den 
den cloktriselien K«*iz elektrischen Keiz 



I. Zuiisrciizone . . . 

II. Antlitzzono . . . 

I 

III. i Stirnzoiio .... 

IV. i Schultcrzou«* . . 
V. ; liumpfzoin* . . . 

, VI. Oberscbenkclzinic 

j VII. Ilandzoiio . . . . 

! VIII. KnicscluMbriizonc 

' IX. Zöllen zono . . . 



16(5 


13-67 


1505 


1305 


14-45 


12-8 


13-7 ! 


11-25 1 


12-8 


11-08 


1221 


9-91 


11-6 


9-28 


IM 


8-8 


1045 


6-78 



Wenn einmal von den Aerzten oder weni<r?<tens von den Neurologen 
allgemein von den S. 18 erwähnten Faradimet(»rn (lebrauch gemacht werden 
wird, welche die Stärke auch der Inductionsströme in absoluten Kin- 
heiten angeben, dann wird di(» ebi»n l>eschriel)i.»ne .Methode auch mehr 
den Anfordenmgen an Exactlieit entsprech(»n als zur Zeit. Das relativ«» 
Verhältniss zwischen der Allg(»m(»inemplin(llichkeit der Haut für den 
elektrischen Keiz und d<*r Schmerzempfindlichkeit derselben für diese Er- 
rejrung wird man ja auch an vi»rschitMlenen ()rt(»n und mit verschiedenen 
Apparaten prüfend, stetes entsprechend linden können: exaeter n(»ch würden 
ilerartigt» L'ntersuchungen ausfallen und den absoluten W^u'then annähernde 
Si«-herlu»it würde erzielt werden können, sobald man sich darüber einigte, 
stets dii»si»lben Induction.sapparati»*) und dieselbe* elektromotorisclu» Kraft 
von bi'stinnnter Intensität zu benutzen. 

Ich selbst habe vor Jahren den Versuch gemacht, den galvani- 
schen Strom zur Hestimuning der Schmerzempfindlichkeit ver- 
schiedener Stellen der Haut und der Schleimhäute zu benutzen: es er- 

*) Hi'stiiiimte OruhtlünjLTo und brkannto Uruhttiiikc mit bekanntem Widerstände 
für di«» Windungen diT primären uml siM-undän-n Spiral»*, jjlritrln' Anzahl d«T Unt**r- 
Krechunp'n in d»'r SimmuhI«'. 
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gab sich die schon von I.eyden hervoigehobpne Thatsache, dass die 
Schärfe der durch elektrische Str<ime gemesseneu absoluten Empfindlich- 
keit der Haut an verschiedenen Stellen der Korperoberfläehe nur eine 
massige Verst-hiedenheit zeigt. Fast an jeder Bantstelle empfindet man 
heim Aufsetzen des mit dem negativen Pole (der positive Pol mht da- 
bei in Gestalt einer breiten, wohl durchfeuehteteii Elektrode auf dem 
Brustbein) der galvanischen Batterie verbundenen Metallpiusels Schmerz, 
auch wenn die Stroraesintensität eine um- sehr geringe ist {0'3 — 0'6 M.-A.), 

Eine eigenthüm liehe Ausnahme von dieser Hegel machen die 
schleimhautbedeckten Tlieite (rothe Lippeu, Zungenspitze, Zuugeurilcken 
und Gaumen), welche auch bei erheblicher Stromstärke im Vergleich zu 
andereil Hautstelten eine nur uchedeutende Schmerüemplindung bei dieser 
Prüfung erkennen lassen. Es beruht dies offenbai' auf dem Verhalten, 
dass hier nicht, wie hei der Epidermis, der Strom nur an einzelnen 
Punkten in die Tiefe tritt und daher au diesen eine enorme Dichte er- 
langt, sondern mehr gleichmässig sich vertheüt. An der Volarfläche der 
Puiger mid Zehen gelang es auch hei Anwendung bedeutender Strum- 
stürken nie, eine wirkliche Sehmerzempfindung hei dieser Methode auszulösen. 

Auf weitere Einzelheiten in Bezug auf diese-s Thema soll hier nicht 
eingegangen werden. Wir unterlassen deshalb eine ausflihrliehere Be- 
schreibung der Ansichten mid Uutersuchungsraethoden vonTschiriew und 
de Watteville, Möbius, mir selbst und erwähnen hier nur noch die Ver- 
suche von Erb, welcher mit einer eigens zu diesem Zwecke constniirten 
Elektrode*) die minimale elektrische und die Schmerieniptindung bestimmt 
hat. Die Untersuchungen ergaben im Wesentlichen bekanntes und zeigten, 
da auch auf die I^itungswiderstände an den geprüften Hautstellen ge- 
achtet wurde, dass die Rollenabstände in einem ähnliehen relativen Ver- 
hftltniss wie die Leitungswiderstände stehen, dnss die Differenzen zwischen 
beiden Seiten sehr gering sind und sieh vielfach noch durch etwa ver- 
schiedene Leitungswiderstände erklSren. 

Auf einem anderen Wege als durch Elektricität suchte Björnström 
die AI Ige m einem pfindhchkeit der Haut zn bestimmen, indem er mit seinem 
Algesimeter die Schmerzempfindlichkeit der Knut in der Weise mass, 
dass er zwischen die Bronchen einer Pincette Hautlhlten bis zum Entstehen 
von Schmerz presste und als Slass desselben die auf einem Zifferblatt 
ablesbare Dnickliöhe aufstellte. 

*) Kin Biindi!] vnn tiicbr sU 400 feinen, tibcraponnenen und gi-ürniietün MctuU- 
drühten wird in eine HartgiiminirührB von circa 2 um DiircbmeHscr fest pingescblosscn, 
»n dein einen Ende mit da zuleitenden MetsUbülsc durch Löthung fest verbunden 
und kn einem Elektrodcnboft befestigt; da» andere Ende wird möglichst glatt abg»- 
scbliffen und bedecht, auf die Hauloberfläcbe «pplicirt, eine Kreisfläche der Haut i 
etwa 2pm Unrehmesser. 
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Ausser durch einfaches Kneifen der Haut oder Stechen derselben 
mit der Nadel, beziehungsweise EiTeginig durch den elektrischen Strom 
kann man nun auch durch abnorm hohe oder abnorm niedrige 
Temperaturen das Schmerzgefühl der Haut prüfen. Dies hat Donath 
durch sein Kryalgimeter, beziehungsweise T her mal gi m e te r ausgefllhrt. 
Bei dem Ersteren, dem »Kälteschmerzmesser«, besteht das Quecksilber- 
geföss aus einer in der Ebene gewundenen Spirale von 21 mm Durch- 
messer, welche durch Aetherspray bis auf 18^ abgekühlt werden kann. 

Der Wärmeschmerzmesser ist nach Art des Eulenburg'schen, oben 
S. 101 beschriebenen Thermästhesiometers construirt: durch den das Queck- 
silbergefUss umgebenden Platindraht kann ein elektrischer Strom geleitet 
und so eine erhebliche Temperatursteigerung erzielt werden. Der Kälte- 
schmerz variirt bei Gesunden nach den verschiedenen Hautstellen zwischen 
-f-2'8®C. bis zu — 11*4^0., besonders empfindlich ist die Bauch- und 
Ellenbogenhaut. Der Wärmeschmerz wechselt nach den verschiedenen 
Hautstellen zwischen -f-36-2" G. und 52-6<> C. 

Die hier beigegebenen Figuren*) hissen unter Benützung der iui Vor- 
angegangenen aufgestellten Tabellen übersichtlich erkennen, wie sich die 
verschiedenen Kegionen des Körpers gegenüber den einzelnen Empfindungs- 
qualitäten verhalten. 

Betrachtet man z. B. in der Figur (I), die Volarseite der Hand 
und Finger darstellend, die Nagelphalaux (die dritte in der Weber'schen 
Tabelle) an der Volarseite, so findet man hier vier Merkzeichen. Die 
schwarae Zahl verweist, was den Baumsinn betrifft, auf den zweiten Platz 
der Weberschen Scala, die blaue auf die 31. Stelle der Tabelle filr die 
allgemeine Empfindlichkeit der Haut für den elektrischen Reiz, die rothe 
auf die 33. Nummer der Tabelle fiir die Schmerzempfindlichkeit der Haut 
fllr den elektrischen Eeiz und der rothe Buchstabe auf die 10. Stelle der 
Tabelle fiir den Drucksinn (nach Eulen bürg). 

An Empfindlichkeit, was den Ortsinn betrifft, keinem anderen Körper- 
theil als der Zunge weichend, steht dieselbe Stelle in der Reihe der filr 
den elektrischen Reiz an sich und den durch diesen hervorgerufenen 
Schmerz empfindlichen Hautpartien ganz zu unten, ebenso wie die Druck- 
empfindlichkeit desselben Orts der anderen Körperpartien, z. B. der Stini 
weit nachsteht, obgleich letztere in der Tabelle des Ortsinns erst die 
21. Stelle einnimmt. Man ersieht aus diesem einen Beispiel, welchen Nutzen 
ilie Tabellen und Figun»n vielleicht für die Sensibilitätsuntersuchungen 
haben können: ehe man sich entschliesst, eine Stelle als für Temperatur oder 
S<-hmerz gegenüber änderten Enipfindungsqualitüten weniger (»mpfindlich 
oder ganz unempfindlich zu erklären, wird (»s gerathen sein, genau zu 

♦) Vgl. dip TjiIoI TFF. 
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untersuchen, ob sich nicht schon in den physiologischen Verhältnissen 
dergleichen, wie man sieht, oft iveht ausgejiriigte Verschiedenheiten finden, 



Im Anwliluss iiii dus ehen Besprociieiie wollen wir hit-r nur kurz 
auf f ine Tliatsaehe btuweiseu, welche ueuenlings A. Weslpha 1 bei seinen 
Uiiteisuchuiigen über die elektrischen EiTegbarkeitaverbältuisse de^ peri- 
pherischen Xeneusystems des Menschen im jugendliehen Zustand etti. 
gefunden und hervorgehoben liat. Neugeborene und Kinder bis zui' dritten 
Lebenswoche hin sind gegen sehr stai-ke elektrische Ströme vollkommen 
miempändhch. Faradische und galvanische (sehr starke) Ströme, welche 
En\'achseüen lelihafte Schuieraen verursachen, werden von solchen Kindern 
gut ertragen. wa.s sich tbeila wohl aus der mangelhallen atiatomisclu-u 
Ausliildiiug der Centralorgiine, th<^il8 aher auch durch den (noch uuvoll- 
kemnienen) amitomisehen Bau der peripherischen Nennen erklärt (vgl. S. 32). 

Zum Schlüsse sei hier noch exwälint, dass Pflüger wie filr die 
motorischen Nerven, so auch für die sensiblen sein Zuckungsgesetz 
giltig gefunden hat. Gemäss der centralen Lage der reagirenden Organe 
(des Gehirns und des Bttckenmarks) im Gegensatz zu der peripherischen 
Lage der Kudorgane motorischer Nerven (der Muskeln) tritt aber z. B. 
bei sehr starken aufsteigenden Strömen nur bei Schliessung des Stromes 
Empfindung (oder reflectorische Zuckung) ein, nicht hei der Oefiiinng, 
und umgekehrt erfolgen die Keactionen bei der absteigenden Richtung. 
Sehwache Ströme bringen nur bei Stromesschluss, mittelstftrke bei be- 
liebiger Sti'omesrichtung Oeffnuugs- sowuhl wie Schhissreflexzucknngen 
hervor. Ist der elektrische Pinset mit dem negativen Pol eines coustanteu 
Stromes verbunden, so wird der Hautnerv unvergleichlich viel schneller 
und intensiver erregt, als wenn er mit der Anode verbunden war. 

Prüft man (nach Erl)) mit dem galvanischen Strom die Eeaction 
sensibler Nerven am lel)enden Menschen, so findet man nicht allein an 
der Ausalzsti Ue der diffennten Elektrode, sondern auch im Verbreitungs- 
l>ezii-k der seuMblen Hautneiven de-s unter der Elektrode befindlicheoi 
Nervenatammes dass die Ka vorwiegend Schliessungs-, die A vorwiegend 
OefTuungsreaction gibt und dass die erregende Wirkimg der Ka bedeutend ^ 
überwiegt. Zuerst tntt KaS-Empfindung ein (an Intensität während KaB.] 
abnehmend), dann eine schwächere AO-Empfindung, ihr folgt die AS- 1 
Sensation, erst bei noch gesteigerter Stromstärke in eine AD-Empfindung 1 
übergehend: erst spät tiitt nach KaD eine KaO-Sensation ein. Derartig»] 
lexcfiitrische« Emplindimgen können übrigens auch durch mechanische j 
Beizf ( Druck iiuf den Nervenstamin oder gi-össere Zweige) ausgelöst werden, ri 
wie dii-s durch die allgemein bekannte Erfiihnmg liei zutUUigem Stoasl 
(xifi' Dnick Hilf den N. uluaris um Elleidjogi-ii genügi-nd illiislrirt wir 
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Allhangsweise erwähnen wir hier kura die Thatsaclie, dass wir die 
Meinung Nothnagel's: die elektrocntane Sensibilität sei in der Mittel- 
linie des Körpers stumpfer, als an den seitlichen Partien, nicht haben 
bestätigen können. EI)ensowenig stellte sich speciell bei den Unter- 
sncluingen liber die elektrociitane Sensibilität und die Schineraenipfindung 
durch den elektrischen Reiz eine Differenz zu Gunsten oder rngunsten 
euier Körperhälfte heraus: die Resultate blie>)en sich filr die r»*chte wie 
Inr die linke Seite gleich. 

In Bezug auf die V'erwerthung der elektrocutanen Sensibilitätsprüfung 
in der Pathologie ist zu bemerken, dass die oben angegebenen ^lethoden 
sehr wohl geeignet sind, zin* Prüfung der mannigfachen im Verlauf der 
verschiedensten Affectionen des Hirns, Rückenmarks und der peri- 
pherischen Nerven oder allgemeiner Neurosen beobachteten Seiisi- 
bilitÄtsanomalien der Haut. Hier handelt es sich wohl vorwiegend um 
die Constatinmg etwaiger abnorm erhöhter oder herabgesetzter Empfind- 
lichkeit: feinere Untersuchungen über das Verhältniss der elektrocuüuien 
Sensibilitätsverhältnisse zu dem Verhalten der anderen Empfindungs- 
(pialitäten oder etwaiger Differenzen im Verhalten der allgemeinen 
elektrocutanen Sensibilität zur elektrocutanen Schmerzempfindung bei 
einer und derselben Affection fehlen noch zur Zeit. In neuester Zeit fand 
Neftel, dass in manchen krankhaft»»n Zuständen, besonders aber bei Tabes 
die Sdimerzempfindung der Haut an der Anode eine grössere sei, als 
unter der Kathode, ein Verhältniss, das im Laufe einer elektrischen Cur, 
beziehungsweise mit der Hesserung der Krankheitssymptome wieder 
schwinden und dem normah^n Platz machen kann. 

Bei schien Tabeskranken, welche mannigfache Sensibilitätsstörungeii 
darboten, fand auch Mendelssohn häufiger abnorme Reactionen: die 
AOE (Anodenöffnungsempfindung) war grösser als die KaSE: andere 
Kranke wieder fllhlten bei AO gar nichts. Ausserdem unterschied sich die 
Anodenempfindung öfter nicht nur in der Intensität, sondern auch der 
(Qualität von der Kathodeni»mpfindung (AS — Brennen. KaS — Stechen). 

Der Vollständigkeit wegen erwähnen wir auch noch die l'nter- 
suchungen Gerhard t's über die elektrische Reaction der Hautnerven bei 
Heri)es zoster. Es fanden sich Fälle mit völlig norunxlem A'erhalten der 
elektrischen En'egbarkeit, solche mit einfacher Verminderung (»der Erhöhung 
der faradischen oder der galvanischen Erreg])ark«*it. In einzelnen Fällen 
Zeigte sich deutlich eine für den faradisehen Strom verminderte, für den 
jralvanischen gesteigerte Erregbarkeit der sensiblen Hautnerven: zugleich 
war der Effect der Anodenschliessung in einem Falle dem der Kathoden- 
M'hliessuug gleich geworden, in iMnem sogar stärker. Schliesslich sei 
hier noch der Untersuchungen.!. Hoffmann's >ü)»er das Verhalten 
der sensiblen Nerven bei der Tetanie« iredacht. weicherfand, dass 
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die elektrische En'egbark-eit dirseüjeü Ijei dieser Ki-aiiklieit erliebli 
gesteigert ist. 

Neben der ebeii besprochenen Uiitersut-huiig der versehiedeJien 
Qualitäten des Empfind uiigsvermilgens der Haut hat man nun auch die 
Sensibilität der tiefer gelegenen Tbeile, des Periosts, der Knochen, 
der Gelenke, Fascien, Sehnen und vor Allem der Muskeln zu prüfen. 

Was nun zimfiehst letztere betrifft, so kann man an ihnen ühnlich 
wie an der Haut zwischen AUgemeinempfindungeu derselben und solehen 
unterseheiden, welche, etwa dem Tastsinn der Haut vergleichbar, dem 
Individuum ermöglichen, sieh Ober bestimmte Stel hingen seiner 
Glieder, Lage Veränderungen und Kraftüu-sserungen derselben 
Beebenschnft zu geben. 

Es ist hier nicht der Ort, auf die den Anatomen und Physiologen 
besonders interessireuden Fragen tllier die sensiblen Nenen der tiefer 
liegenden Gebilde, wie des Periosts, der Sehnen. Gelenke und der Muskeln 
selbst näher einzugehen, um so weniger, als derartige J"ragen, obgleich 
sie natflrlieh auch den Kliniker und den Nervenni-zt speeiell interessu-en, 
doch in der Besprechung einer Pathologie gerade der peripherischen 
Nerven entschieden in den Hintergrund treten. 

Als AUgemeiugefilbie der Muskeln sind schon von den 
frllhesteu Beobachtern dieser Zustände die Empfindungen der Müdigkeit 
nach wiederholten Zusammenziehnngen, des Zerschlagenseins beim Beginn 
oder im Verlauf fieberhafter Krankheiten, des Schmerzes nach länger 
andauernden tonischen ContraclioDen (Wadenkrämpfen), aufgefasst worden. 
Eine besondere Stellung nuf'.T diesen Allgemeinempfindungen der Muskeln 
nimmt die Wahrnehmung der durtrh äussere Keize speeiell durch die 
Elektrieität bewirkten Couti-actionen der Muskelsnbstanz ein, die elektro- 
niusculäre Senslbilitilt. DieseSensibiliteelectro-musculaire (Duchenne) 
kann bestehen, auch wenn durch eine Erkrankung (z. B. bei Hysterischen) 
die Empfindlichkeit der Haut verloren gegangen ist oder wenn, wie dies 
Duchenne gezeigt hat, die Muskehi zufällig durch eine Verletzung ihrer 
Hautdecke beraubt woi-den waren. Je nach der Stärke des Stromes kann 
sieh diese elektrotnusculäre Sensibilität zu einer wirklichen eleklro- 
musculären Schmerzerapfiniinng steigern. Gegen einfachen Druck 
mittelst der Hand sind gesunde Muskeln nur wenig empfindlich: hOtet 
man sich vor Verwechslungen mit den Schmeraen, welche bei dei-wtigeii 
Versuchen durch das Kneifen mitgefasster Hautfalten entstehen, so findet 
ra&n den wahren Drucksehmerz der Alusculatur nur dann, wenn eine 
entzündliche Verändenujg derselben vorliegt. 

Mit (lern Worte »Mu.'ikelsinn« in seiuer engeren Bedeutung wird 
eine Keihe von Erscheinungen zusani niengefasst . an deren Zustandt^• 
kommen zwar der ^luskel selbst betlifiligt ist, mehr abi-r noch ver- 
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schiedeno andere Organe, ohne welche dieser Muskelsinn sich wohl kaum 
bethätigen könnte. 

Hieher gehört zunächst das Gefühl für die Lage und Stellung 
der Glieder, über welche der Gesunde auch bei geschlossenen Augen 
wohl unterrichtet ist. Man kann bei der Prüfung des zu Untersuchenden 
(nachdem man seine Augen verbunden) mit seinen Fingern vorher be- 
zeichnete Gliedabschnitte bertihren lassen oder ihm aufgeben, die an einer 
seiner Extremitäten i)assiv herbeigeführte Stellung mit der anderen nach- 
zuahmen. 

Man kann zweitens den Kranken daraufhin prtifen, ob er die 
richtige Schätzung des Grades und der Ausdehnung der seinen 
Gliedern durch Bewegung derselben in den Gelenken passiv ge- 
gebenen Stellungsverändenmgen ausführen kann. Diese Bewegungs- 
empfindungen, z. B. bei Streckung und Beugung an den Fingerge- 
lenken, wodurch die von Räuber namentlich in der Nähe der Gelenke 
und im Periost gelegenen Vater sehen Körperchen einem Druck aus- 
gesetzt werden, vermitteln das Gefühl, welches wir von den wechselnden 
Stellungen unserer Glieder haben und welches neben dem alsbald zu 
besprechenden Kraftsinn als eine besondere Kategorie des sogenannten 
^luskelsinns bezeichnet wird. 

Um b**stimmte Angalien zu erhalten, kann man sich zur Prüfung 
dieser Bewegungsemptindungen des von Goldscheider angegebenen 
»Bewegungsmessers« (Fig. 16) bedienen, welcher es gestattet, die 
Elevations- und Rotationswinkel der Glieder abzulesen. Die normalen Werthe 
sind nach diesem Autor folgende: 

Zweites Interphalangealgelonk des Zeigefingers 1*0 — 2*0® 

Erstes Int(*rplialangealgelenk des Zeigefing*»rs 0*7 — l'O" 

Metacarpo-Plialangealgelenk 0*3 — 0*4® 

Handgelenk 0'3— 0-4<^ 

Ellenbogengeleuk 0*4— 0-6<^ 

Schultergeleuk 0-2— 0*4" 

Hüftgelenk O'ö— O'S« 

Kniegelenk 0*5 — 0*7^ 

Fussgelenk l'l — 1*3^ 

Metatarso-Phalaiigealgeleiik der grossen Zehe*) 2*0^ 

Unter Kraftsinn in seiner engeren Bedeutung versteht man den 
Sinn oder besser die Fähigki^t, wi^lche uns den Grad der Anstrengung 
empfinden lässt, mit welcher wir uns geleisteten Widerstand überwinden. 
Man unterscheidet nach E. H. Weber den Unterschied zweier Gewichte 

*) Wie man sioht, nind die.* Ikuogungscxcursiunon, welche enipfundi'n worden, 
bei den Gesunden an den verscliiedon«'n U denken so geringe, dass irgend }>edeutendere 
Abweichungen sofort als Herabsetzung untl Sirhädigung dieses Gefühls für die Hewegungs- 
«'Oiptindiiehkeit aufgcfasst werden dürfen. 
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durch das Gemeingpfllhl der Muskeln nocli bestimmter imd genauer, ais 
durch den Tastsinn. Man unterscheidet noch das schwiTcre von dem 
leiehteren Gewicht, wenn sich dii^ lipwichte wii^ 40 : 39 verhalten. »Dieses 
so feine Geineingefnhl der Muskeln leistet uns nlso Dienste 
wie ein Sinn, den wir Kraftsinn nennen können« (B.H-Webpr)- 
Znr Untersuchung bringt raiin die Gewichte in ein Tuch, das fest 
um das Hand- oder Fussgelenk etc. gebunden wird. Der zu Untersuchende 
hebt das Tuch mit den Gewichten oder leer. Ijeziehungsweise mit der 
jedesmal zu verändernden Belastung, und hat dann anzugeben, ob ir 
eine solche flberhuupt fÖhlt und ob er das je nachdem vergrösserte oder 
ven-ingerte Gewicht abschätzen kann. 

Hitzig hat fllr derartige Untersuchungen eine Anzahl Fiusserlich 
gleich grosser Ho[z-(Hohll-Kngeln mit verschieden schwerer Bleiroilung 
versehen Insseii. welche den Kranken in die Hand gegeben oder in eine 
dem Strumpf angestricklo 
*''?■ '^' Seitentnsche gelegt werden 

(Kinesiästhesiometer). 
Ich selbst habe früher in 
meiner Arbeit zur »Lehre 
vom Muskelsinn« einen 
kleinen Apparat angege- 
ben, derfiir diePrflfung des 
Kraftsinns an den unteren 
Extremitäten und specielMllr 

OiHi1. = helder'.eln,r BBWP(tdoi™i™er. Ilettlügerige Kl-BJlke ZU VPr- 

werthen ist (siehe Fig. 17). 
Wir betonen an dieser Stelli' noch einmal, dass wir auf die an sich 
ungemein interessante Fmge über das Wesen des Kraflsinns hier nicht 
näher eingehen können. Ks scheint nach dem. was wir bis jetzt wissen, 
dass der Kraftsinn nicht als alleinige Function der Psyche oder als 
nur durch die peripherischen sensiblen Nerven vermittelt aufzufa.ssen ist, 
sondern dass beide Factoren zusnramenzuwirken haben. Der Kraftsinn ist 
insofern zum Theil eine psychische Function, als auf der Bahn 
motorischen Nenen der Wille, Jessen man sieh bewnsst ist. zu den j 
ausfahrenden Api)araten, den willkürlicben MuskeUi geleitet wird, dAss>| 
also das Sensorium sich der Kraft bewusst ist und wie dieselbe modificirt 
werden mnss, um einen Widerstand zu überwinden. Damit ist aber die 
Nothwendigkeit nicht ausgeschlossen, da.ss auch andere Apparate diese 
imserc Ertenntniss verbessern und vcnscliärfen helfen: der in einer sen- 
siblen Sphäre eingebettete Muskel wird diesen sensiblen Apparaten, der 
Haut, den Fascien, den Gelenken, dem Periost durch seine C'ontractioiien 
Eindrücke miltheileii, wiche, durch liingjäbrige Erfahrungen befestigt und 
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zurwlitgelegt, von unserer Seele mitbenutzt wt-nleii. iluinit sie genauer, 
namoutlu-h von dem Effect ihrer Intentionen iinterriclitet werde. 

In neuester Zeit sind vonC. Jacobi Vei-suclie llljcr den sogeuaiiiitfn 
Kniftsiim iingestüllt worden, dureli welche festgestellt wurde, dass der 
fhen erkennbare Zuwachs zu den Ausgangsgewichten sich stets wie 1 : 20 
verhält, Der Kntflsiiui hängt nach diesem Autur nicht von dem Tast- 
nnd Drueksinn der Haut und auch nicht von den Empfindungen der 
Dehnung und Si>aiinung der Muskeln und der Sehnen ab. sondern er 
ist auf die Vergleiehung der Grösse der aufgewendeten Iimervationskraft 
mit der Dauer der Latenzzeit zurUckzufilhren. d. h. derjenigen Zeit, welche 
zwischen dem Willen, eine 
Bewegung (Hebiuig etc.) aus- 
zuftlhren verfliesst und dem 
fuctischen lleginn dieser He- 
wegimg. 

Zu erwähnen wiiren hier 
noch die stereognostisebi-n 
Versuche H. Hoffmann«. 
weicht; derselbe zur Eniiilt- 
luug der Elemente des (le- 
fj)hlssinn>-s angestellt hat, aus 
denen die Vorstellungen von 
den Küqiern im liaunie ge- 
bildet werdfu. Das stereo- 
gnoslische Pi-reeittions- 
vermögen besteht in der 
Fähigkeit, durch Tastbiwi- 
gtingen bei Augenschluss ge- 
formte Körper (Würfel, Oktai'der. Kugel etc.) zu erkennen. Die widitigsten 
fiefiihlsijualitäten sind liiebei der Kaum- und der Drucksinn: aber nicht 
bliis dir weniger wichtigen Perceiitioiisvennögen, wie die Schinera- und 
Kewegungsempfindung, der (trissinn. sondern sogar die oben erwälniteii 
wichtigsten (Baum- und Driuksinn) können alle mehr oder weniger 
herabgewizt sein, ohni' dass dwh das sterengiKistische Vermögen dadunh 
vernicliti't wii-d. 




Die Anomalien der Em|ifindungen oder die Störungen 

der Sensibilität 

können am besten in subjective, nur vom Individuum wahnudunbare 

und von ihm selbst beschrii-bene und in objective, durch eine zweek- 

cntsprechendc Untersuchung zu eniircnde eingelheilt wcrdi-n. 

Berabardr, Kikr. d. paiipb. Nirrni. S 
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Vou den ereteren, deu subjet-'tiveii, riehmen, wenigstens in dem Be- 
wusstsoin niid dpi- Schätziuig des Leidendpn si^lhst, Scbiiierzeu die erste 
Stelle ein. 

Was diese Scliinf-neii Itci Läsiiiin-ri diT peripherischen Xerven 
betrifft,*) so sind dieselben hikrhstwahrstheiidieh duRb Zustände der 
Beizung be<liugt, welche diireh den patbologischcn am Nerven ablanfen- 
deii Proeess erzeugt, unlerlialten und cenlralwärts fortgeleitet nach dem 
Gesetz der eieentrisehen Empfindungen in die Periplierie hineünerlegt 
werden. Die Art der Rcbmeiieii wird vou d.-n Leidenden sehr versfhiedeii 
als klopfend, hohreud, brennend, andauernd vorhtuiden, periodenweise auf- 
tretend, gleiebniässig oder zeitweilig zu- oder abnehmend besehriebeu. 
Was die uns hier vorwiegend interessirendeu Schmerzen bei den Lfisionen 
peripherischer Nennen betrifft, so sind sie seltener bei den schwersb-n 
die \ervensnbstanz an Ort und Stelle vullkomuien vernichtenden 
Quetschungen oder bei t;lnttcn Trenmingen des Nerven zu finden, als 
bei solchen Verletzungen, welche durch verschiedene Verwundungen 
herbeigeföhrt den Ner>en nicht völlig zerstören, sondern neben der mehr 
oder weniger schweren Beeinträchtigung seiner nonnalen Functionen 
durch gleichzeitig bestehende EntzDndiingsprocesse an ihm selbst oder 
in seiner nüchsten Umgebung reizen. Hierhin gehören auch die ohne 
Trauma aus anderi'n Ursachen entstandenen neuritischen, rein entztlnd- 
lichen oder degeuerativ entznndlichcn Vorgänge an den peripherischen 
Nerven, bei denen ein direct auf dieselben von aussen ausgeübter Druck 
dio Schmerzen meist erheblich steigert. Von besonderem Interesse ist 
ferner dag gleichzeitige Vorkommen von S<linn-r7.en und die Klagen QbiT 
solche in Gebieten, welche bei objcdiv.'r l'iit.Tsiiebung die nnzweifelliarteu 
Zeichen der sogleich zu be.sprci'lu'iid>'ii Gefüldliisigkeit för die Mehnuihl, 
beziehungsweise alle vom Untersucher zn applicirenden Beize zeigen 
(Anaesthesia dolorosa). Es hnndelt sich hiebei offenbar um erhebliche 
Heizungszustände innerhalb der ceutralwarts von der Läsionsstelle ge- 
legenen Ab.schQitte der Nerven, welche von dein verletzten Punkte aus 
zum Centrum fortgeleitet in die Periplierie projieirt und scheinljar dort 
empfmiden werden, wenngleich direct peripherisch appÜcirte Reize durch 
die Verletzte Stelle nicht [m-br zum Centrum hingelangen können. Hif-r 
Sei aucli noch auf die Erscheinung der sogenannten Miteiupfindnn 
aufmerksam gemacht, welche darin besteht, dass eine periiilieriscbe Lä- 
sion nicht nur in dem betreffenden Nenengebict Schmeneuipfindungen 
auslöst, sondern dass durch eine auf centralem Wege (diu-di die graue 
Kackeumarkssiiljstanz) vermittelte Fortleitung der Erregung entweder a« 
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«ler eiitspriicheiuleii Stelle der anderen Körperhiilfte oder sonst wo am 
Körper Sehnieraen henorgenift'n werden. 



Vi*'llei(rht nach häufiger als die soeben l)esproehenen Schmerzen 
kommen ]m den Erki-ankungen sensibler Nerven abnorme, von gesundiMi 
Personen nicht empfundene, subjective Wahrnehmungen vor, die man 
gewöhnlich als Parästhesien bezeichnet. Diese abnormen Empfindungen 
gehören sowohl d(»n oberflächlichen, wie den tiefer liegenden Organen 
(Sehnen, Knochen, Eingeweiden, vor Allem den Muskehi) an. Am 
häufigsten wird (speciell an den Händt^n und Füssen) über das Gefllhl 
des Taubseins geklagt: es wird Alles empfunden, aber so, als wäre ein 
Handschuh, beziehungsweise einStnmipf über die Glieder gezogen. Dieselben 
ei-scheinen dem Kranken wie geschwollen, pamstig: oder sie sind abnorm 
schwer, wie von Blei, oder es ist, als wäre Blech zwischen den Gelenken. 
Dabei wird natürlich die Handhabung namentlich kleinerer Gegenstände 
erheblich erschwert: feinere Sachen (Nadeln etc.) entfallen deu Fingern 
oder können überhaupt nicht gefasst werden; das Schreiben wird un- 
möglich, das Herausholen von Münzen aus der Geldtasche eine nur unter 
Zuhilfenahme der Augen zu lösende Aufgabe, der Fussboden schwankt 
unter den Füssen, die Ki*anken glauben jeden Augenblick, umsinken oder 
umfallen zu nn'issen. Daneben können mm eigenthündiche Empfindungen 
von Kriebt.'ln in den Fingern und Zehen bestehen, Gefiihle, als wenn 
Ameisen unter «ler Haut liefen (Formicationen), ditMJIieder erscheinen 
den Leid»»nden kühl, kalt, andere Male wieder abnorm heiss, brennend 
und zuweilen, ohne dass über ausgesprochene Schmeraen geklagt würdt*, 
von dumpfer Schwere und ein nicht deutlich zu beschreibendes, unbe- 
stimmtes Wehgefühl bereitend. 

Ks ist wahi'scheinlich, dass alle die abnormen Empfindungen e))en- 
so wi(» die oben besprochenen Schmerzen auf Reizungen sensibler Nerven 
zurückzuführen und dass die V^rschiedenartigkeit dieser ki-ankhaftt»n 
Sensationen auf die Erregung specifischer, bestiunnte ( f efiddsiiualitäten 
leitender Fasern zu bezi(dien sind. 

l'nter d«'n objectiv nachweisbaren Symptomen ein(»r Sensi- 
bilitätsstörung ninnnt die Hera))se(zung, beziehungsweise Ver- 
nichtung des Empfindungsvermögens die wichti<j:ste Stelle ein. 
Bevor wir ind»*ss auf sie eingelu*n, möge erst Einiges über die Hyper- 
ästhesie, di<' r'eberempfindli<'hkei(, gesagt und hier gleich zu An- 
fang betont w<'rden, dass über eine Hyperästhesie drr Muskeln (abge- 
sehen von ihrer erhöhten Sehmei7Jiaftigk(»it bei entzündlichen Zuständen) 
kaum Weiteres bekannt ist. 

8* 
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Eine Steigerimg der Empl'indliehkpit, eine Hyperästhei 
.Itpdeutet einmal den nicht gerade bänfig anzatreffenden Zustand, in 
weichem an der Haut z. B. durch erlieblicli schwächere Reize schon be- 
stimmte Empfindungen ausgelöst werden, als sie für denselben Zweck bei 
Gesunden angewendet werden mtlssen, oder man versteht zweitens unter 
diesem Namen die abnormen Empöudmigen eines Menschen, welcher 
Reize, die von einem Gesunden kaum oder doch in normaler Weise 
percipirt werden, als übermässigen. Schmerzen oder wenigstens l'nbelingen 
schaffenden Eindruck wahrnimmt. 

Die Herabsetzung des Empfindungsvermögens kann eine 
vollkommene sein: Anästhesie, oder eine unvollkommene: Hyp- 
asthesic Während bei der Anästhesie, der Empfindungslosigkeit oder 
dem vollkommenen Gefühl Verluste die entsprechenden, für den Gesunden 
genügenden Reize gar keine Sensationen m<'hi' auslösen, mnss bei Zu- 
ständen von Ujpästbe^ie oder herabgesetzter Empfindlichkeit die Reiz- 
grösse erhöht werden, damit Oberhaupt etwns wahrgenommen wird oder es 
bringen die verschiedenen Reize, welche bei normalen Menschen die be- 
"kannten und hinreichend starken Empfindungen auslösen, bei derartigen 
Zuständen überhaupt keinen Eindruck hervor. 

Nicht immer sind bei den hyp-, beziehungsweise nnästhetisehen 
Zuständen sämmtliche GefÖhlsqualitäten in gleicher Intensität oder auch 
nur überhaupt beeinträchtigt. Es gibt nicht nur bei cerebralen und 
spinalen, sondern auch bei Liisionen peripherischer Nerven Zustände, in 
denen nur die eine oder andere Empfindungsqualität beeinträchtigt oder 
vernichtet ist, während andere kaum geschädigt erscheinen (partielle 
Empfiudungslähmung). So kann namentlich häufig neben nur wenig 
beeinträchtigtem Orts- und Tastsinn namentlich die Schmerzempfindung 
erhelilich herabgesetzt sein (Analgesie), so dn.ss Reize, welche bei 
Gesunden sieher Schmerzen erregen, eben nur als Berfihrungen oder 
leichter Dniek empfunden werden. Ganz besonders oft kommt diese 
Herabsetzung der Sehmerzerapfindung zusammen mit einer Be- 
einträchtigung der Temperaturempfindung vor bei zugleich nor- 
malem Berühningsgefühl, eine Dissociation der Empfindungen, wie 
sie neuerdings besonders als dir eine bestimmte Art der Rückenmarks- 
erkr&nkung (Syringomyelie) charakteristisch wiederholt beschrieben worden 
ist. Dei-artige partielle Empfindungslähmungen finden sich in verschiedener 
Combinatiou: es kann auch sein, dass derselbe Reiz in eigenthlimlicher 
Weise »dissoeiirt« ist, wie ich dies z. B. für die elektrocutane Sensibilität 
im Allgememen und die durch elektrocutane Reizung hervorgerufene 
Schraerzempfindung (bei an Syringomyelie Ijeidenden) nachgewiesen 
habe, oder dass sieh eventuell ein Verlust des Gefühls für Kälte 
neben noch erhaltenem Gefühl (llr Wärme sowohl bei peripherische« 
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Nenenläsiouen , als bei centralen (Eückenmarks-) AflFectionen erwähnt 
findet. 

Hypästhesien und Anästhesien der tieferen Theile werden 
nanu^ntlieh bei Aflfectionen des Eückenmarks und bestimmten cerebralen und 
functiüuellen (Hysterie) Erkrankungen, seltener jedenfalls bei Läsionen 
peripherischer Nerven in dem Sinne beobachtet, als die oben eingehender 
bes(!hriebenen Empfindungen fiir die Lage der Glieder, die passiv mit 
ihnen vorgenommenen Lageveränderungen, die sogenannten Bewegungs- 
♦Mupfindungen und der > Kraftsinn« mehr oder weniger erheblich beein- 
trächtigt oder vernichtet sind. Auf die durch derailige Störungen der 
S»*nsil)ilität tiefer gelegener Gebilde im Verein mit der Beeinträchtigung 
der Hautsensibilität h(^rbeigefühiten Störungen der activen Bewegungen 
(Ataxie) liier näher einzugehen, müssen wir uns an dieser Stelle versagen 
und verweisen in Bezug hierauf auf die bezüglichen Capitel in den Theilen 
dieses Werkes. 

Eine eigenthtimliche Art von abnormer Empfindung, welche 
unter keine der bisher besprochenen Kategorien untergebracht werden 
kann, ist di«? verkehrte (perverse oder paradoxe) Sensation, durch 
welche ein Reiz von ganz bestimmter Qualität, z. B. Wärme oder Kälte 
nicht als solcli*»r, sondern geradezu umgekehrt empfunden wird, z. B. 
Kälte als Wärm«s Wärme als Kälte. 

Hieher gehört auch die von Pitres zuerst bei Hysterischen ge- 
fundene Anomalie, von ihm Haphalgesie genannt, welche darin besteht, 
dass eine heftige schmerahafte Empfindung bei Berührung der Haut mit 
Gegenständen »entsteht, welche im normalen Zustand nur eine gewöhn- 
liche Tastempfindung hervorrufen. Neuerdings hat L a n n o i s dieses 
Symptom vorül)ergehend bei einer Tain^skranken beobachtet, welche nach 
ihm nicht hysterisch gewesen sein soll. 

Eine hinreichende Erklärung lür diese Anonuilie kann vorläufig 
♦'bcnsowenig gegeben werden, wit* für rinige andere Abnormitäten 
der Empfindung, deren wir hier nur in Kürae Erwähnung thun, ohne 
doch auf eine eingehenden» Besprechung an dieser Stelle eingehen zu 
wollen. 

So hat G. Fischer als Polyästhesie ein Symptom bezeichnet, 
w«*lches er zwar nnv bei Kranken mit Läsionen des centralen Nerven- 
.systt'ms nachg«.'wi<'St'n hat (bei Tabes, chronischer Spinalmeningitis), welches 
alni" doch hi**r erwäiint werden soll, da es sich möglicherweise, obwohl 
liisher noch nicht bf^schriebfu, auch bei p(»ripherisrh»»n NtTvenläsionen 
finden könnte. Es gaben die betreffenden Kranken Ix'i der Untersuciiung 
mittelst des Sieveking'sclu'U AesthesiometMrs an, dass si«' an «»inigen 
Stellen der Haut beständi*r statt einer autgesetzten Zirk<4spitz(» zwei 
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fiihlton, otJer von den beiJfii atifgt'setztc'ii Sjiitnen 3 — ä 'J'iisk'im! rücke 
I Thiel teil. 

Mit deui Namen Alloeliirie habeu Obersteiner und uai-h ilini 
rtiiderfi (Hamnicjiul, M. Weiss*) Gefilhlsstörunfreo belegt, welche darin 
lieslaiideii, dass die Rftizstelle irrtbümlich von dem Uiit«rsncbteu nach 
(Jer anderen Küi-perhälfte hin verlegt wurde, «o dass der am linken 
Arm applicirt* Reiz z. B. um reebfen wahrgenommen wm'de. Neuerdings 
bat Grainger Stewart unter der Bezeichnung Allachüsthesie (aX^x/r^, 
«XJ.a/o'j = anderswo) bei einem an noch verschiedenen anderen nervösen 
St*iruiigen leidenden Mann eine eigenthOniliehe Empfuidimgsstüniiig be- 
schrieben, welche sich darin zeigte, da-ss die verschiedenen Gelllhls- 
qiialitäteii zwai" sämmtlich richtig empfunden, aber insoferne falsch 
localisirt wurden, als ?,. B. Emiifindungsreize am mittleren Badiuüdrittel 
so percipirt wurden, als ob sie um miitlwTn l'lnadi'ittel statthätten, oder 
da«s der Daumen statt des kleini'ii Fingers als Reizstelle angegeben wurde. 
Alles dieses war an der linken Ki'irpi'rhiilfle (Rumpf bis zum SehlOsselbein 
hiji miteiu)>egrilfen) zu beobachten: bestimmte in der Mitte der Glieder 
liegende Bezirke besassen hingegen ein normales Localisationsvermögeu. 

Während die AUochirie und die Ailaehüstliesip bisher nur bei 
centralen, beziehungsweise funetionellen Nervenleiden beobachtet worden 
ist, ist eine andere Anomalie der Empfindung, iiämheh die Verlang- 
samung oder Verspätung derselben nicht nur bei centralen, sondern, 
wie die Mittheilungen Kraussold's, Erli's. Westphal's und eigene 
lehrten, auch bei zweifellos peripherischen Nervenaffeetionen nachge- 
wiesen worden. Diese Verlangsamung der Empfindungsloitung betraf 
speciell das Schmerzgefühl, seltener die Temperaturemplindurigen. Da- 
liei kann essein, dass wie besonders zuerst von Remak bei Tabcskranken 
I lachgf-wiesHU worden, die eiufaehe Berlihrungsempfindung in normal 
schneller Weist! percipirt wird, eo duss der l)etreffende Kranke, sticht 
mau ihn mit einer Nadel, eine Doppelempfindnng angibt, nämlich in 
normaler Zeit, dass er bei-fllirt sei nnd Bruchtheile einer Secunde bis zu 
iuehrercn Secunden später, dass er Schmerz empfinde. 

Eine gleichfalls hiehergehörige Erscheinung ist von Nannyn eben- 
falls bei einem Tabiker besehrieben worden. Stiche nnd leichte Bc- 

*l In pioer Arbeit, betitelt: lUebcr aniiertieitign Eni[ifindiiiig»i\viilirn<^hmungcii 
iini] Mii^erseitigcBewegirngNTScIieimtageTK hat M. Weiss auch eüi von ibin ctektro- 
iiiotori«chc Alluehirie benannte» Phänomen beBohriebon, eine Urselieinang, wclebc 
I r bei einer an njinrartciBcliLT Gangrän leidenden Frau beobauhtet bat. Pantdüirte er 
/. B. den linken Kl. bioeps, eo sah er liier icnnäeliat gar kuinc Contraction, wohl ttliW 
i'untrabirtt! bIuIi der rechte, gikr nicht gereizte M. bicepa in wenigen Secunden and erat 
imchher begann eine schwache Zusainuienzichung des Akvct erregten Musbeb. ~ 
-(.■nBgp, an Aivwr Stelle auf derartige merk würdige, sehr TPrcinieltc und keinesvnga i 
^'■nngentl ixklürte Ileobachtungen hin gewiesen zu haljen. 




Pathologie der sensiblen Liihmiingen. 119 

ruhniii<r*Mi Avurdeu von dem betroflfeiuU'U Iiulividuuin auf beiden Fiiss- 
rürk»'ii (»line Verlangsamuiif^ und in riclitig»^r Differenzining Avaln-ge- 
noQHuon. bei stärkeren Berührungen oder Stichen wurde beides sofort in 
normaliM* Stärke empfunden, aber nach einiger Zeit folgte eine 
zweit»» stärkere Empfindung nach: die zweit** Empfindung war 
abnorm stark, weit stärker als die erste und erlosch dann schneller. 



Fortsetzung der allgemeinen Pathologie, Pathogenese und 

Actiologie der sensiblen Lähmungen. 

Neben der Kenntniss der verschiedenen Art^n von Sensibilitäts- 
störungen und d(»r ^Methoden, sie zu untersuchen und festzustellen, wird 
bei der allgemeinen Betrachtung dieser Zustand»* die Aufinerksamkeit des 
Beobachters besonders von der Art und Weis«- der Vertheilung. der 
Ausbreitung dieser Empfindungsanomalien gefesselt. 

In welcher Weise die sensible Leitung von der Feriidierie (der Haut, 
den Schleimhäuten und den in ihnen liegenden specifischen Endapparaten, 
den Vater' sehen, M eissne r* sehen, Pacinischen Körperchen etc.) 
her durch die sensiblen Nerv<.*n, die hinteren Wurzeln, das Eückenmark, 
das G»*hirn bis zu den pt*rcipirenden Centren der Hirnrinde vermittelt 
wird, haben wir in Ktirze an der Hand der lichtvollen Auseinander- 
setzungen Waldeyer's schon vorher S. 71 auseinandergesetzt. Es ist 
hier nicht der Ort, die auch heute noch viel umstrittenen, rein physio- 
logischen Fragen, ob für die verschiedenen Qualitäten der Empfindungen 
auch specifische Leitungsfasern vorliand(»n sind, zu erörtern, oder auf die 
von Schiff hauptsächlich betonte Lehre von der Trennung der sensiblen 
Bahnen im Eückenmark näluM* einzugehen, nach welcher Tastempfindungen 
<lurch die weissen Hinterstränge, Schmerzemjjfindungen durch die graue 
Substanz geleitet werden. 

Auch unterlassen wir es, die nur durch sehr mühevolle anatomische 
L'ntersu<-hungen im Verein mit sorgfiiltigster klinischer Beobachtuug fest- 
zustellenden Wege de; sensibleJi Leitung durch das verlängerte Mai'k und 
<lie Brücke hindurch bis zum (Jrossliirn hin. hier eingehender zu be- 
sprechen oder anders, als eben nur andeutungsweise auf die Frage von 
der Endiguug dei* sensiblen Fasern in der Hirnrinde (den Central- 
windungen) einzugehen. 

In einer Darstellung von den Störungen der sensiblen Leitung, wie 
sie bei dm speciell hier zu behandelnden Krankheiten der perij)herischen 
Nerven zur Beobachtung kommen, finden derartige innnerhin' kui"ze Aus- 
einandersetzungen vorwiegend nur im ('ai»itel von der differentiellen 
Diagnose ihren Platz. 
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Dagegen erlaiibea wir uds, auf zwei speciell die Pathologie der ^^| 

periplierischen Nerven betreffendeu Fragen einzugehen, und zwai' zunächst ^^M 
auf die eigenthümlicho und schon envähnte Ei-scheinung. dass bei 
Verletzungen gemischter Nerven die sensiblen Stüru ng en 
oft weit hinter die motorischen zurücktreten. Lflderitz hat 
llber dieses Thema am Kaninchenischiadiens Versuche angestellt, auf 
welchen er einen massigen aber andauernden Druck einwirken liess: 
durch Beizung eines central von der Druck-, beziehungsweise üm- 
schnürungsstelle gelegeneu Punktes wurde die motorische, durch 
Selimerzerregung der peripher von der lädirten Stelle befindli<;hpn 
Wadenhaut und Beobachtung der Eeflexbewegungen oder der Schnjerz- 
ünssenmgen der Thiere die Leitungsfähigkeit der sensiblen Nerven ge- 
prüft. Der Nerv wurde nie direct, sondern stets in beträchtlicher Dicke 
mit ihm die umgebende iMusculatur mit Schonung der grossen Schenkel- 
gefässe durch ein dünnes Gummiband umschnürt. Gelang es, durch einen 
iiUmälig und längere Zeit einwirkenden Druck die Leitung zu miter- 
brecheii, so kam constant die Leitungshemmung flir die motorischen 
Fasern frflher zu Stande, als l^r die sensiblen: Ja, die sensible Bahn 
blieb oft hei volltoramener Unterbrechung der motorischen ganz unver- 
sehrt, wie beim Beginn des Versuches. Das Umgekehrte wiirde nie beob- 
achtet. Die Anästhesie, tmt entweder kurze Zeit nach der motorischen 
Lähmung auf, bald aber auch erst 10 — 30 Minuten später: dann und 
wann stellten sich bei den Sensibilitätsprflfungen Erscheinungen ein, 
welche nur als eine Verlangsamung der Leitung an der Druckstelle 
gedeutet werden konnten: die Beaction auf den Sehmerzreiz erfolgte 
1 — l'/ä Secundon nach dem Eeizbeginn. Nach Entfernimg der Um- 
scUniU'ung stellte sich häufig die vernichtete motorisch-sensible Leitimg 
ziemlich schnell wieder her, meist so, dass bei noch stark beeintiilchtigter 
Motilität die Leitung für die Empfindung schon zurückgekehrt war. Nach 
Lüderitz handelt es sieh um eine »physiologische« Differenz 
der Fasern. 

Erscheinungen ungemein schnell zurückgekehrter 
Empfindung, welche zuerst von französischen Beobachtern in F&llen 
vollkommener Dnrchtrenuung eines peripherischen Nerven (meist an 
der oberen Extremität und vorwiegend bei jugendlichen Individuen) ge- 
macht wurden, venuUassten jene Autoren zu der Annahme, dass die früh, 
beziehungsweise sofort von ihnen angelegte Nervennaht diese schnelle 
UOekkühr der Sensibilität veranlasst habe (Laugier, N^laton). Welche 
üewaudtniss es mit den Erfolgen der sogejiannten primären Xervemuiht 
hat, ist an anderer Stelle (S. 82) auseinandergesetzt worden, un- 
gemein wichtig sind, was diu Erklärung dieser scheinbar r5thselhafti>n 
Er.'ichr'iriiiiigi'n frhulfen gebliebener, beziehungsweise alsbald wieder h''r- 
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gestellter Empfindlichkeit trotz voUkomiuenster Leitiingsuiiterbrechuug au 
einem Nenen betrifft, die Untersuchungen von Arloing und Tripier 
an Hunden und Katzen, durch welche gezeigt wurde, dass auch nach 
Durchschneidung eines Nervenstammes des Armes die Endzweige des- 
selben noch ihre Sensibilität behalten können, so lange noch die beiden 
anderen Ärninervenstärame oder auch nur einer derselben intact sind. 
Jedenfalls verdankt das peripherische Nervenende seine Sensibilität Nerven- 
lasHrn, deren Verbindung mit den troi)hischen und percipirenden Centren 
nicht unterbrochen Avorden war. Diese rückläufigen Fasern (von den 
benachbarten, homologen Nerven stammend) steigen in dem Nerven, zu 
dem sie sich begeben, mehr oder weniger hoch (centralwärts) hinauf; 
ihre Zahl verringert sich von der Peripherie nach dem Centrum hin. 
Die Umkehr dieser Fasern vollzieht sich voraugsweise an der Pt^ripherir, 
kann aber auch vor (centrahvärts von) dem Ende der Nerven stattfinden. 

Diese Resiütatc sind im Verlaufe der Jahre von einer Keihe von 
Autoren und neuerdings wieder von Laborde bestätigt worden, welcher 
zunächst betonte, dass zwar mimittelbar nach einer schweren Nervenläsion 
die besprochene Sensibilito recurrente durch den Shock (Inhibition nach 
Brown-Sequard) zeitweilig aufgehoben wini, dass sie sich aber, sei es 
jnit oder ohne Naht nach einigen Stunden wieder einstellt. Immer faml 
Jjaborde im peripherischen degenerirten Nervenstück auch normale 
(recumrende) sensible Nervenfasern, wie di(\s schon von Arloing und 
Tripier, sowie von Vanlair nachgewiesen worden ist. Eine definitive 
Heilung durchtrennter Nervenfasern kommt nur nach einer Kegeneration 
derselben zu Stande, welche allein durch die Anlegung einer Naht zwar 
ermöglicht wird, sich aber nie primär durch die Application derselben 
allein vollzieht, mag diese noch so früh und noch vso kunstgerecht aus^ 
geführt worden sein. 

Neben der eben besprochenen Sensibilite ivcurn^nte kann eine trotz 
vollkommener Nervenläsion ausbleibende sensible Stönmg noch durch das 
Vorhandensein von Anastomosen zwischen d»Mi Nervenstämmen 
oder die Versorgung eines Hautb(»zirkcs durch mehrere Nerven bedingt 
werden. Derartige Anastomosen zwischen dem N. medianus und N. ulnaris 
in der Hohlhand des Menschen z. B. sind so allgemein bekannt, dass 
hier nicht weiter darauf eingegangen zu werden braucht: aber 
auch andere, sogenannte hohe Unterarm- Anastomosen sind speciell von 
W. Gruber, Tessier, Ciegenbauer, Letievant, Zander und Anderen 
nachgewiesen und zughjich die individuellen Verschiedenheiten in der 
Vertheilung der Nerven über die einzeln(^n Bezirke hervor<rehoben worden. 
Nach Letievant wird die Sensibilität des Bezirkes eines durchschnittenen 
Nerven sowohl durch die eben beschriebenen Anastomosen und recurrirenden 
Fasern vertreten (Sensibihte supplee), welche speciell das Schmer/- und 
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Teni]>ei'aturgefÜhl vennittpln, als auch durch beimc-libartc, nicht lädirli', 
eiüeni imverscljrtpo NervengRbiet angehörige Tiistkürperclieu, welche dii'. 
l!LTüliiung.seiiil](iinhiiif; vii'ariir«i(i pr-setzwi. 



Kevor wir jetzt nuf die Besprecliiing der versehiedeiieu Arten der 
SensibilitätsstöruHgon, speeieil der Anästhesien nach ihrer Verbreitung 
imd Ausdehnung fibergehen. sei im Ansehluss an das eben Mitgetheilte 
noch iiuf eine generelle Eigenthfliuliehkeit der hier vorhegenden Ver- 
hältnisse kurz eingegimgeu. Es ist selbstverständlich, dass das Vorhandeu- 
sein von Schmerzen oder unangenehmen und seltsamen Empfindungen 
den Patieutftn veranlasst, dem Arzt diese seine leiden zu klagen und 
oft in beredter Weise auf dieselben aufmerksani zu machen. Aber es be- 
steht auch nicht selten zur eigenen höchsten Verwundeniug des leidenden 
das umgekehrte und merkwürdige Verhültniss, dass erst bei derUnler- 
SQcltung von Seiten des Arztes eine tiefe und ausgebreitete 
Anästhesie aufgedeckt wird, von welcher der Patient bis zum Tage 
der Ei|iloration keine Ahnung hatte. 

Diese oft hochgradige Beeinträchtigung des Empfindungsvermögens 
der Haut findet sich vorwiegend bei centralen (Rückenmarks- und Hirn-) 
Krankheiten, seltener bei LSsionen peripherischer Nerven und betrifft 
meist das Gefühl fflr Tcmperaturuntersehiede und filr Schinerzen. Es er- 
gibt sich daraus für den Arzt die Regel, hei allen Erkmnkmigen 
des Nervensystems neben den meist aufiUlliger zu Tage tretenden 
Störungen der Motilität noch solchen der Sensibilität zu suchen, 
auch wenn von Seiten der Leidenden keine Klagen nach dieser Richtung 
hin laut wurden. 



(.iehen wir nun zu der HL-tmchtung der SensibililiUsstörungen 
in Bezug auf ihre Ansbreituug und Vertheilung über, so hüben 
wir die bei den I.äsionen der peripherischen Nerven anzutreffenden 
Verhältnisse zunäc-hst ins Äuge zu fassen. 

Ausgeschlossen von der nun folgenden Besprechung sind diejenigen 
Anomalien, beziehungsweise Verluste des Empfindungsvermögens, welche 
durch grobe trauniatisclie, die Haut in mehr oder weniger grosser Aus- 
dehnung trefi"ende und zerstörende Läsionen (schwere Quetschungen, Ver- 
brennungen ett^'.) zu Stande kamen. Bedenkt mau, dass auf die H&ut 
applicirte Beize zunäi^hst die Kmligungen der sensiblen Nerven imd die 
dazu gehOi-igen Kjjeiifischen Urgajie treffen, dann auf der Bahn der sen- 
siblen Nerven durch das Rückenmark und das Gehirn biw zu denjenigen 
Regionen des letzteren fortgeleitet werden, welche als die letzten, maleriell 
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noch als solche zu botraehteufleii Eiidstatioiieu aufirefasst werden dürfen, 
s(> ergibt sich, dass wir die etwa zu beobachtenden Gefühlsstörungen 
(vorwiegend Sensibilitätsherabsetzung oder Verlust) zunächst in 
zwei grössere Abtheilungen unterbringen können. Erstens kommen solche 
in Betracht, Avelche a) durch die Beeinträchtigung der Keiz auf- 
nehmenden Organe in der Peripherie zu Stande kamen oder b) durch 
die liäsion der centralsten Aufnahmestättfu, welche fiir die Ver- 
arbeitung der zugeleiteten Erregungen für das Bewusstsein bestimmt sind, 
und zweitens solche, wx'lche durch die Zerstörung der Leitungs- 
bahnen von der Peripherie bis zur Hirnrinde hin hervorgerufen wurden. 

Auf die peripherischen tlndorgane der sensiblen Nerven Avirken 
Empfindung ht^rabsetzend vor allen Dingen abnorm niedrige oder 
hohe Temperaturgrade, Kälte und Hitze. Der Tastsinn und das 
Ciemeingefühl der Haut wird durch Kälte ebenso wie der Druck- und 
Temperatursinn und die Allg**moinempfindlichkeit für elektrische Keize 
«•rheblich beeinträchtigt, wie dahingehende Versuche von Weber, Eulen- 
burg, Nothnagel nachgewiesen haben und wie hi Bezug auf das 
Srhmeragefühl speciell durch di(* chirurgischen Erfahrungen hinreichend 
fi»stgestellt ist. Das Auflegen von Eis oder voji Mischung**n vcm solchem 
mit Salz, die Besprühimg der Haut mitAether, Chloroform, Methyl- und 
Aethylchlorid und anderen Stoffen, welche eine energische Abkühlung 
der Haut im Gefolge haben, setzen Tastsinn, elektrocutane Sensibilität 
und das Geftlhl i'Wr Schm<*rzen so erheblich herab, dass kleinere Ope- 
rationen ohne Schmerzen für die Patienten ausgeführt werden können. 

Dass auch abnorm hohe Temperaturen (zu Verbn^nnungen führende 
Hitzegrade natürlich ausgeschlossen) zu Herabsetzungen, speciell des Tast- 
und Dnicksinns fuhren, haben die Versuche von Weber und Noth- 
nagel bewiesen. 

Ebenso wie abnorm hohe mid besonders niedrige Temperaturen 
die Empfindlichkeit der sensiblen Endorgane in der Haut herabsetzen, 
ist dies auch beim Gebrauch gewisser narkotischer Mittel, weniger 
bei ihrer Application auf die unversehrte Haut, als bei ihrer sub- 
cutanen Einverleibung festgestellt worden, wie dies vom Cocain 
bekannt un<l besonders für Mori»hium durch die eingrabenden Versuche 
von Eulenburg nachgewiesen worden ist. 

In einer Arbeit über die Veränderungen der Hautgefühle 
untt»r dem Kinfluss elektrischer Reizung (des constanten Stroms) 
liatto N. Suslowa gefunden, dass das Gefühl der Kälte bei der Berührung 
der Haut mit Eis an der Kathode deutlicher war. als an der Anode, und 
dass es möglich sei, an der Kathode die Entfernung der Spitzen des 
Tasterzirkels g(»gen die frühere zu verkleinern, ohne die Doj»pel(Mupfindung 
aufzuheben, während an der Anode diesen)e vergrösseil werden nuiss. 
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Ich selbst dagegpu habe in Versuchen, durch wtkhe geprüft worden 
sollte, ob sich (Up Emptindlichkeit der Haut i'üv den elektrischen Beiz 
(nach der oben S, 102 angegebenen Methode untei-sucht) unter dem Ein- 
lluss eines der Pole des constanten Stroms ändert, oieraala positive und 
lieweisende Resultate erhalten. 

Wenn, wie wir oben gesehen, die in Einreibungen, Salben etc. zur 
Wirkung kommenden Nnrcotica (Morphium, Atropin,Bellfidoniiaestracte etc.) 
bei ihrer Application auf die Haut kaum bedeutendere, gefOhlsabstumpfende 
Wirkungen ausüben, so ist dies andererseits seit dei- bekannten Mit- 
theilung Romberg's über die Gcfllhlsstörungen an den Fingern und 
Händen von Wäscherinnen, bei denjenigen Sultstanzeu sichergestellt, 
welche wie die Laugen, Sodalösungen, Säuren (man denke an die Ehi- 
wirkungen der Carbolsäure, Sublim atlöaungen auf die Hände der Chu-urgen) 
die Haut und die in ihr befindlichen NeiTeueudigungen chemisch 
angreifen. 

Unterstfitzt wird dieser schädigende Einfluss differenter Chemikahen 
einmal durch die Durchtränkung und Lockerung der Epidermis durch 
das Wasser, beziehungsweise die wässerigen Lösungen und dann, be- 
sonders bei Personen, welche viel mit kaltem Wasser ku thun haben, 
durch die Einwirkung eben dieser niedrigen Temperaturgrade auf die 
(iefäsBÜchtung. wie dies von Nothnagel speciell hervorgehoben 
worden. Ein derartiger »Gefässkrampf«, Arteriospasmus (Syucope loeale), 
kann sich unter dem Bilde der aufallsweise anflretenden >todten Finger« 
(dead fingers) bei nervös disponirten Menschen auch ohne besondere 
Gelegenheitsursache einstelle». Schon in diesem Stadium, besonders abtU" 
in der weiteren Ausbildung der Krankheit und ilirer Steigerung zu eva- 
notischenZusländen (Asphyxie loeale) und zu brandiger Zerstörung der 
/.iimeist betroffenen Theile, nämlich Finger- und Zehenenden (der meist 
symmetrisch auftretenden Gangrän, Eaynaud'schen Krankheit) 
finden sieh neben subjeetiven, oft recht erhebliehen Schmerzen auch oIh 
jeeliv nachzuweisende äen.sibilitätsstörungen bis zu vollkommener Anästhesie. 

Auch bei derjenigen Krankheit, welche, als Gegenstück der eben 
erwähnten localen Synkope betrachtet werden kann, der sogenannten 
Eythromelalgie (Lannois), bei welcher statt eines üefässkmrapfes 
eine Erschlaffung und Erweiterung der Gefässe die Hauptrolle spielt, und 
die gerötheten, geschwollenen lllLnde mid Fasse sich abnorm warm an- 
fühlen, kommen neben immer vorhandenen subjeetiven oft recht erheb- 
lichen Schmerzen Sensibihtätstörungen zur Beobaehtuug, wenn auch in 
bedeutend geringerem Grade, als bei den durch Gefässverengerung herbei- 
geführten Zuständen. 

Von beiden eben kurz skizzirteu Krankheiti-u ist eine eigenthüm- 
liehe, schon vor .lalin-n von and'-n-n, specicll englischen und amerikani- 
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sehen Alltoren und von mir beschriebene Neurose der oberen, selten 
der unteren Extremitäten zu unterscheiden, Avelehe sieh in fast aus- 
schHesslichsubjectiven Symptomen von Kriebeln, Eingeschlafensein, Ameisen- 
kriechen etc. namentlich der Finger kundgibt. Charakteristisch ist das 
Fehlen objectiverSensibilitätsstöningen, AVelehe höchstens in ganz geringem 
<irade vorhanden sind, und der Mangel von Symptomen, welche auf eine 
irgend bedeutendere Betheiligung der Gefiisse hindeuten könnten. Es ist hier 
nicht der Ort, Aveiter auf diese an sich sehr interessanten Zustände ein- 
zugehen: befallen sind meistens Frauen im höheren Lebensalter: anämi- 
sche, kachektische Zustände, Schwangerschaft einer-, Klimakterium anderer- 
seits, Uebenirbeitung und llantiren mit kaltem Wasser sind die Gelegen- 
heitsursachen dieser von Fr. Schnitze neuerdings mit dem Namen der 
Akroparästhesie belegten Krankheit. 

Ueber locale Anästhesien, welche bei einzelnen Hautkrankheiten, 
insonders dem Herjjes zoster, zu Stande kommen, ist nicht viel bekannt. 
Man Aveiss nicht, ob die zu localen EfHorescenzen auf der Haut führenden 
flefässerweit^Tungen oder di«» wirklich entzündlichen Processe innerhalb der 
Cutis auf die sensiblen Nervenendigungen einen kmnkmachenden Einlluss 
ausüben, oder ob nicht vielmehr die EOlorescenzeu und die mit ihr ver- 
bundenen Sensibilitätsanomalien von einer Erkrankung der sensiblen 
Nerven selbst, beziehungsweise ihrer Urspnmgsstätten (der Spinalganglit»n) 
al)hängen. 

Wie wir oben schon angedeutet haben, können Empfindungs- 
störungen, speciell Aufhebung oder Beeinträchtigung der Sensibilität 
aueh durch Erkrankungen drr centralen Endigungen der sensiblen 
Fasern im Gehirn entstehen. 

Vorerst aber müssen diejenigen Zustände ins Auge gefasst werden, 
welche durch die Trübung oder die zeitweilige völligt; Aufliel»ung des 
Bewusstseins des Individuum es diesem unmöglich machen, (empfangene 
sensible Eindrücke zu percijuren und seinem übrigm Bewusstseinsinhalt 
einzuverleil)en. 

lU'i tiefen Narkosen durrli Chloroforui, Aether, beim schweren 
Alkoholrausch, bei komatösen Zuständen z. B, in Folge urämischer oder 
Morphiumintoxication bestehen auf die Aufhe))ung des Bewusstseins 
zurückzuführende Anästhesien. Mit dem Vorüb(Tgelien der durch innere 
Krankheiten oder durch von aussen einget'ührte Gifte entstandenen Be- 
wusstseinsstörung, mit der Wiederkehr desselben, kehrt auch das Eni- 
plindungsvermögen zurück, woraus hervorgeht, dass die zeitw(»ilig ge- 
störte Function nur auf l/äsionen beruhte, die in ihrem innersten Wesen 
zwar auch heute noch sehr unvollkommen bekannt, jedenfalls <les Aus- 
gleichs fähig waren. 
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Eine Reihe von vorläufig noch mit dein Xamen der >fanctioneiien< 
belegten Ei-kninkiiiigen des Nervensystems , speziell difi Hysterie, die 
thcilwcise in deren Gebiet fuUemlen trauinatiselieu Neui-ospn, ferner epi- 
leptische Zustände und auch die oigentlichi^n sogenannten Geiste-skrant- 
heiten (besonders schwere Hypochondrien. Melancholien, Blödsinnssustände. 
Verrücktheit) gehen mit Stöningpn der Sensibilität (vorwiegend mit anal- 
getischen Zuständen) einher, oft so hohen Grades, dass die schmerz- 
haftesten Operationen bei solchen Kranken und die schwersten Selbst- 
verstflmmelungen scheinbar ohni' die geringste Spur von Sidimetv.- 
pin()findung ertragen werden, 

Natfirlieh kommen nun auch bei palpablen und des Ausgleichs nicht 
mehr flihigen Läsionen der Hirnrinde, also bei EntzQndungen der Häute 
und Blutungen in dieselben durch die gleichzeitig gesetzten Störungen 
im Parenchyin der Rindensubstnnz, durch Blutungen in diese, Erweichungen 
derselben oder Zerstörung dureh Trauma , Scliadelknochenerkrankung, 
Geschwülste, Anästhesien zu Stande, welche, wie im Capitel Diagnose 
gezeigt werden wird, in einzelnen Fällen unschwer, in anderen wieder 
nur mit Mühe durch die begleitenden Symptome erkannt werden können. 



Ungemein häufig findet man nun femer nicht sowohl eine Läsion 
dpr den Reiz anfnehmeuden peripherisehen Endorgane oder eine Störung 
lier centralen Perceptionsgebiete als Ursache einer Anästhesie, als viel- 
mehr eine Erkrankung derLeitungsbnhnen für den sensiblen Reiz 
vorliegend. 

Was hier, wenn wir von der Peripherie ausgeben, zunächst die 
peripherischen Nerven reia sensibler Function (die hinteren 
Rückenmarkswurzeln einbegriffen) oder diejenigen emplindungsleitenden 
Nei'ven betrifft, welche in den Neneustämmen gemischt mit motorischen 
Fasern verUmfen, .so werden dies« am häufigsten durch Verwundungen 
lä<lii't- Unter diesen Begriff des Traumas fallen alle Verletzungen peii- 
pheriseher Nerven durch Gompression, Quetschung, Druck, Schnitt, Zer- 
reissung etc. und in weiterem Simie auch diejenigen Läsionen, welche, 
wie die Entwicklung von NeubilduDgen in den Nennen selbst (ich erinnere 
hier speciell an die anderen Orts zu behandelnde Lepra) oder deren 
nächster Umgebung die Integrität des Nerven vernichten. 

Weiter nl.s in früherer Zeit ist beute durch die fortschreitende 
klinische und pathologiseb-aiiatoniische Erkenntniss der Begriff der Neu- 
ritis ausgedehnt. Euio grosse Ajizahl von Giften organischer und an- 
organischer Natur können, wie wir an anderer Stelle ausgeftthrt I 
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(S. 6), ZU einfachen oder zu degenemtiven Entzündungen rein sensibler 
oder gemischter Nerven führen und damit zimi Entstehen mannigfacher 
SensibiUtätsstönmgen Veranlassung geben. Ob zu diesen Afi'ectionen auch 
die >Erkältung«, das >Eheuma« gerechnet werden soll, lassen wir 
zunächst daliingestellt. Beobachtungen von Leube über die wahrscheinlich 
infectiüse Natur des acuten Muskelrhenmatismus sprechen viell(?icht ebenso 
hiefür, wie die schon erwähnten Erfahrungen von Gowta\s, J. Hoff- 
mann u. A., denen auch ich mich wenigstens filr einzelne. Fälle soge- 
nannter rheumatischer (namentlich Facialis-) Lähmungc^n in bestimmten 
Nervengebieten zuneige. 

Dass eine wörtlich zu nehmende >Erkältung« eines peripheri- 
schen Nerven (Eintauchen des Ellenbogens und damit des N. ulnaris in 
Eiswasser) im Süinde ist, SensibiUtätsstönmgen in seinem peripherischen 
Verbreitungsbezirk hervorzubringen, wird durch die schon längst bekannten 
Versuche Weber's bewiesen, wie auch die Thatsache nach Eulenburg 
feststeht, dass subcutane Morphiumeinspritzungen in die Nachbarschaft 
eines oberflächlich liegenden Nervenstammes, z. B. des N. peroneus am 
Wadenbeinköpfchen, den Eaumsinn im ganzen Hautgebiet dieses Nerven 
herabsetzen. 

Ist ein grösserer Hautnerv oder ein gemischter Nerv lädirt, so wird 
die Sensibilitätsstörung natürlich innerhalb seines Verbreitungsbezirkes 
angetroflFen werden und eben durch diese Art ihrer Ausdehnung tMuen 
Fingerzeig für die Diagnose abgeben. Es ist natürlich einmal klar, dass 
auch ein peripherischer Nerv durch ein Trauma nicht vollkommen, sondern 
nur theilweise zerstört werden kann, so dass also ])estimmte Fasern 
functionsfähig geblieben sind. Wir haben aber oben (S. 121) schon 
ausfnhrlich auseinandergesetzt, dass auch bei vollkommener Durchtrennnng 
♦'ines jx^ripherischeii Nerven (mindestens ist dies an den Nerven der 
oberen Extremität wiederholt beobachtet worden) die Sensibilität gar nicht 
oder nur wenig in dem entsprechenden Gebiet beeinträchtigt zu sein 
braucht. Ob sich inirtiell»* Emi^fiiidungslähmung, welche ja nicht selten 
bei centralen Gehirn- uinl namentlieh Rückenmarksatfectionen vorkommt, 
auch bei Läsionen penpheiisrli»*r sensibler Nerven findet, ist nicht häufig 
und JKlenfalls nicht einwaiidsfrei genug beol)aehtet worden, obgleich sich 
a priori derartige Vorkommnisse nicht bestreiten lassen. Noch in jüngster 
Zeit hat Schult ze in seiner Arln-it zur Kenntniss der Tieju-a als dilTerentiell- 
diagnostisches Merkmal zwischen Lepra und Syringomyelie hervorgeliol»en. 
dass partielle Emi»findungslähmungen bei der Lepra, welche in erster 
Linie eben nicht das Rückenmark, sondern die peripherischen N»*rv»*n 
afficirt, wenn überhaupt nur höchst selten vorkomnuMi. 

Betritll eine Anästhesie beid(» unteren Extremitäten, Theile. (h*s 
Rumpfes mit einbegritfen, .so kann nian auf eine Leitungsunter- 
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brechiing der seiisiblpn Bahnen innerhalli des Itttekeiimark 
schliesson. Eine vollkomiueiie spinale Äiiägl:hesie kairn nnr dann 
Stande kommen, wenn sämmtlicbe sensible l^eitungsbalinen im Mark 
vollkommen imterbrofben sind- 

Derartige Verbältnisse liegen Terbältnissmiissig klar zu Tage, wen» 
das Rüekenmark durch grobe Läsionen an irgend einer Stelle total dureb- 
trennt ist, wie dies nm hiluflgsten bei vollkommener Zerquetschung des- 
selben durch Brüche oder Lniationen' der Wirbel. Gescbwiilstbüdungen 
an diesen oder aui Marke selbst, durch vollkon]nien den jmnzen Qiier- 



zu ^^1 




schnitt des Marks einnehmende Entziindungsprooesse (Myelitis transversat 
oder durch Coinpression des Marks durch Ahscesse (bei WirbelentzUndnngen | 
oder dnrch Blutungen stattbat. 

Zahlreich sind gerade hei Erkrankungen des Rfiekenmarks diejenigen 
Sensibililälsstüningen, welche durch ihre eigenthüraliche Dissociation auf- 
fallen und als partielle Empfindiingslühmungen bekannt sind. 

Ein Blick auf die schon S. 71 gegebene, von Waldeyer ent- i 
worfene Figur und die von Edinger in seinem Werke, S. 137 und 1 
S. 152, dargestellten lehren, dass ein Theil der sensiblen Fasern in die j 
Hinterstrilnge aufsteigend zunächst in den grauen Kernen derGoll'schea | 
und Burdaeb'schen Stiiluge dprselben Reite im verlängerten Mark] 
endet, um dann von hier aus durch die über der Pjraniidenkreuzung 1 
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gelegene Schlfifeiikreiizimg zur Schleife des Mittelhiras weiter zu 
ziehen. Andere An t heile der sensiblen Wurzehi treten in die graue 
Substanz des Rückenmarks ein, bilden Endbäumchen und ti'eten von hier 
ans mit sogeminnlen Strangzellen in Verbindimg, Von diesen aus geht 
das zweite Neuron (gekreuzt) in die Vorder-Seitenstranggnindbflndel der 
anderen Seite Dber, um in diesem aufsteigend mit den zuerst genannten 
sensiblen Fasern zusammenzutreffen iind 
von da ah mit ihnen geraeinsam weiter 
zu ziehen. 

Coilnterale Fa-sem ans den sensiblen 
Hmterstrangiiisern enden ferner innerhalb 
der Clarke'sehen Säulen (Stilling'sehe 
Kerne nach Waldeyer), von denen aus 
Fasern in die in der Peripherie der Seiten- 
stränge gelegene Kleinhimseitenstrang- 
bahu nentri{ietal aufwärts ziehen, uiu im 
Kleinhirn zu enden. 

Wir haben schon früher gesehen, 
dass nach Schiff die Bahnen flir den 
Tastsinn in den Hintersträngen, die für 
die Gemeingefühle innerhalb der grauen 
Substanz verlaufen; eine jetKt schon zu 
einer grossen Summe angewachsene ^hl 
von Beobaciitungen bei Tabes, bei Syringo- 
myelie sprielit filr die Richtigkeit der 
Schiffschen Annahme. Gerade für die 
letztei-e Affection (Syringomyelie) ist ja 
das meist nur wenig gestörte, oft ganz 
erhaltene Gefilhi für Berührungen, Dnick 
etc. gegenftbi-r der Herabsetzung oder 
Vi-rnii-hlung der Sehmera- und Tempe- d"'v''ririff"Zr'l' 

i'uliit'"m|ifindung ehnrakteristisch und gut B>hD *an ibd HmiBF-nmin hu tnm 
flberi'instiniraend mit dem nun wohl al« «niimnen M»rk. 

feststehend anerkannten Befund, dass der 

pathologische Process in der grauen Substanz liintir dem t.'i'ntnilcanal 
begiujit und von hier aus erst zunächst nach hinten allmälig weiter- 
schreitet, die weissen HinteTstränge mehr oder weniger intact lassend. 

Es ist hier nicht unsere Aufgabe, auf die Lehre von den Sensibilitfits- 
Btörungen bei der Tabes näher einzugehen. Bei dieser, wie überhaupt 
bei den chronificheii niyelitischen Processen weixlen die Symptome und 
die Sensibilitätsstönmgen je nach dem Orte der grössten Ausbildung oder 
des Anfangs des Processes und seiner altmäligen Ausbreitung wechsehi. 

n*rDbkrdt, Erkr. d. pertpb. Kerran. 9 
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so dass es natOrlicli hier zu einem uiigeraeiii wechselnden Bild in Bezug 
auf die Sensibilitatsstörungen kommen kann. Nicht übergehen über dürfen 
wir die eigenthlinilichen Symptonie, welehe bei halbseitiger Verletzung 
oder Erkrankung des Röekenmarks speziell in Bezug auf die sensiblen 
Erscheinungen zur Beobachtimg kommen (Brown-Sequnrd'sche Lfih- 
mung). Es findet sich da bekannthch sine motorisclie Lfthmung und eine 
Hyperästhesie an derselben Seite und unterhalb der L&sionsstelle, und 
eine LSbmung der Empfindung bei intaeter Motilität an der der Iiüsion 
gegenüberliegenden Seite. 

Der grösste Theil der in das BUckemnark einln^temlen .sensiblen 
Fasern geht aber sofort nach seinem Eintritt in dasselbe auf die ent- 
gegengesetzte Seite Aber (kreuzt sich schon im EUckenmark), um, wie 
wir gesebeJi, in der Bahn der Vorderseitenstränge, zum Hii'n aufzusteigen. 
Die motorischen Fasern dagegen (schon in der MertulJa oblongata ge- 
kTeuzt) Terlaufen ohne weitere Abweichung von ihrer geraden Buhn durch 
das Rückenmark nach abwärts: diejenigen der hinteren in das Bßeken- 
mai'k eintretenden Wurzelfasem, welche sich nicht kreuzen, sondern in 
dem Hinterstraug derselben Seite nach oben ziehen, erleiden auch bei 
der Haibseitenläsion des Marks iusoferne eine Schädigung, als das soge- 
nannte MuskelgefüM an der Seite der motorischen Lahmung beeinträchtigt 
ist. Da wir hier nicht die Aufgabe haben, diese an sich hochinteressanten 
Erscheinungen weiter zu besehreiben oder zu deuten, sondern ihrer nur 
insoweit zu gedenken, als sie für die differentielte Diagnose der Anästhesien 
verwerthet werden können, so unterlassen wir es auch, noch weiter aiit 
eine Erklärung der bei der spinalen Haibseitenläsion am gelähmten Theil 
beobachteten Hyperästhesie oder der eigenthömlichen anästhetischen Zone 
oberhalb der erkrankten Partie imd der über dieser wieder gelegenen 
doppelseitigen hyperästhetischen Zone einzugehen. 

Von den Endkemen der Hiuterstränge in der MedulJa oblongata 
zieht ein Theil der sensiblen Bahn durch die Brücke bis zum hinteren 
Drittel der inneren Kapsel, um von da als Haubenfaseruug in die Rinde 
der Scheitellappen, beziehungsweise der Centralwindungen zu enden 
(Rindensfhleife). 

Ein zweiter Theil zieht durch das verlängerte Mai-k und die Brücke 
in die Haube des Himschenkels lateral von der Rindensehleife zu den 
Vierbügebi (untere Schleife). Dieser Antheii biliii't mit der Rindenschleife 
zusammen die sogenannte Schteifenschirht. 

Ebenso wie bei Läsionen des Rückenmarks können nun auch durch 
Äffectionen des Gehirns Sensibilitätsstörungen enUtehen, -j- 
Nach dem, was wir soeben kurz über den Verlauf der sensiblen Bahnen 
im Hirn mitgetheilt, ist leicht einzusehen, dass die Mchrznhl di-r durch 
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eine mniki-aukbeit entstandenen Anästhesien den klinischen Charakter 
der Halbseitigkeit, der Hemianästhesie trügt. 

Wird diirth den pnthologisehen Process die sensible Bahn im ver- 
längerten Mark odcir in der Brücke unterbrochen, so entsteht Hemi- 
anästhesie der gegenüberliegenden KürperhäÜle, bei welcher das Frei- 
bleiben der eigentlichen sensorischen Nerven (Gesehniaek, Gehör, Gesicht) 
das Unterscheidungsmerkmal von denjenigen Hemianästhesien abgibt, 
welche durch Heiile innerhalb der letzten beiden Dritt«! des hinteren 
Schenkels der inneren Kapsel erzeugt werden. 

Die bei derartig loealisirten Herden ungemein häufige Beeinträchti- 
gung der centralen Aeustieus- und Optieusfasern und die dadurch ge- 
setzten Störungen des Hörvermögens und besonders des Sehens (Hemi- 
anopsie) unterscheiden diese Hemianästhesien von den auf intrapontine 
Herde oder solche des verlängerten Marks ziu'üekzufllhrenden Hemianästhe- 
sien. Centralwärts von der inneren Kapsel im Centrum semiovale oder in 
den Centi-al- und den angrenzenden Stim- und Scheitellappenwindungen 
liegende Herde werden wegen des gleichsam fächerlormigen Äuseinander- 
gehens der sensiblen Fasern erst bei grösserer Ausdehnung zu deutlich 
hervortretenden Sensibilitütsstörungen fahren. Physiologische Versuche au 
Thieren und auch Beobachtungen beim Menscheji erweisen Übrigens, 
dass nach Art der motorischen Monoplegien, beziehungsweise mit ihnen 
zusammen auch durch circumscripte Bindenläsionen (speciell der Central- 
windungen) Sensibilitätsstorungen, wenn man so sagen darf, mono- 
plegischer Natur (nur an der Hand, den Fingern oder nur am Fuss) 
vorkommen, und sich vorwiegend als Störungen des Berflhrungsgeföhls 
und der Lageempfindung documentiren. 

Je nach der Mitbetheihgung der Trigeminuskerne und der von 
ihnen ausgehenden Wurzelfasern wird eine durch einen Brückenherd 
bedingte Hemianästhesie entweder von einer wechselständigen oder gleich- 
seitigen Sensibihtätsstörmig im Gesieht begleitet sein. Ob der Herd in 
der Brücke oder in der Medulla oblongata seinen Sitz hat, ist lllr die 
Diagnose oft unmöglich z« entscheiden. Die Beachtimg des gesammten 
klinischen Bildes und specieÜ derjenigen Symptome, welche durch eine 
gleichzeitige Erkrankung einzelner wichtiger motorischer Hironerven 
tnid ihrer Urspnmgskerne gegeben werden, können hier eventuell eine 
Diagnose in dem Sinne gestatten, als gerade I^hmungen innerhalb des 
Verbreitungsgebietes der letzten vier Himnerven (Glosaopharyugeus, Vagus, 
AeceBsorius, Hypoglossus) filr eine Liision im verlängerten Mark sprechen, 
dami besonders, wenn die von den motorischen Antheilen jener Nerven 
iunervirten Muskeln atrophische Zustände und iierabgesetzte, beziehungs- 
weise vernichtete elektrische Erregbarkeit zeigen. Doppelseitige cerebnile 
Anästhesien können auch durch Herde i^ntstehen, welche giTade die 
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centrale Kegiou der Medulla übloiigata einnehmen. Die andere Möglich- 
keit doppelseitiger Herde in beiden inneren Kapseln ist dem gegenOber 
offenbar ein seltenes und eher theoretisch eonstniirtes als factisch schon 
beobachtetes Vorkominniss. Während bei denjenigen cerebralen An- 
ästhesien, welche durch sogenajinte functionelle Erkninkungf 
Hysterie oder Psychosen (Melancholie etc.) herbeigeftlhrt sind, die Störong 
lier Seusibüitiit eine fast vollkommeue ist und sich dabei namentlich oft 
vollkommene Aufhebung der Schmerzempfindung zeigt (Analgesie), sind 
diejenigen, welche durch organische Iiä.sionen veranlasst werden, meist 
nicht sehr hochgradig: jedenfalls kommen hier partielle Empfindungs- 
lähmungen, z. B. Verlust des Schmerz- und TemperaturgefÜhls bei wohl- 
erhaltenera Druck- und Ortssinn seltener vor, als bei Rüekeumarks- 
erkrankungen. 

üeber die gerade bei der Hysterie so häuiig zu beobachtenden 
Sensibilitätsstörungen mögen hier noch einige Worte hinzugefUgt werden. 
Abgesehen von den an sich wohl sehr interessanten Zuständen von 
Parästhesien und Hyperästhesien sind für den Kliniker und speciell für 
die uns hier im Interesse der Diagnostik intei-essirenden Fragen die so 
häufig angetroffeneu Hypästhesien und Analgesien besonders wichtig. 
Sehr häufig ist diejenige Form, welche wir als Hemianästheste kennen: 
eine ganze KOrperhsIße, Schleimhäute und Sinnesorgane einbegriffen, ist 
betroffen. Die Sinnesorgane, iusoiiderheit das Sehvermögen, leiden meist 
beiderseitig (Einengung des Gesichtsfeldes, Aehro- und Dyschromat- 
opsie etc.). Auch bei vollkommener, über die gesammte Körperoberflfiche 
ausgebreiteter Anästhesie finden bich meist immer noch einzelne Regionen, 
die ihre Empfindlichkeit nicht allein erhalten haben, sondern sogar über- 
emptindhch sind, in dem Grade, dnss von ihnen aus durch Druck, 
eventuell schwere Anfälle ausgelöst werden können {Zones hyst^rogenes). 

Andere Male handelt es sieb um ganz umschriebene, aber so 
eigenthtlmlich abgegrenzte Anästhesien, wie sie bei anderen, speciell 
organischen Affectionen des Nervensystems kaum vorkommen: abschnitts- 
weise sind bestimmte Itegionen, z. B. die obere Eitremität bis zum 
unteren Drittel des Vorderarms mit ringförmig abschneidender Gi"enze, 
oder die gesammte eine obere Extremität und nur diese allein unempfindlich. 
Auf die Möglichkeit ferner, die meisten Erscheinungen der Hysterie, auch 
die oben erwähnten anästhetischen Zustände durch psychische Einwh-kung 
allein oder mit Zuhilfenahme verschiedener therapeutischer Massnahmen 
von einer zur anderen Seite hin zu verschieben (transferü^n), beziehungs- 
weise zum Verschwinden zu bringen, ist mehrfach hingewiesen worden: 
•■s bildet dieser manclinml ohne besondere Mllhe nachweisbare Wechsel 
in den symptomatischen Erscheinimgen neben der Berlleksichtigung 
gesammli-n Kninkheit^-bildes eine wichtige diagnostische Handhiibe 
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Unterscheidung derartiger funetioDPiler Stünmgen von solchen, die auf 
organische palpable Läsiooen ziirüL'kgefQhrt werden müssen. 
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rebei- die bei den Lähmungen sensibler Nerven, beziehungsweise 
Leitungshahnen häuüg beobachteten subjectiven Symptome, den Par- 
ftsthesien, ist schon an anderer Stelle ausführlich gehandelt worden: 
ebenso ist erwähnt, dass spenell Schmerzen ein häutiges Symptom bei 
Verletzungen oder Erkrankimgen sensibler Gebilde ausmachen. 

Da in dem die Neuralgiec behandelnden Abschnitt ausführlich Ober 
dieses Symptom »Schnierz' gehandelt werden wird, so gehen wir an 
dieser Stelle nicht näher hierauf ein. 

Dagegen sei es gestattet, die am häufigsten neben den Störungen 
der Sensibihtät vorkommenden anderen klinischen Symptome noch 
kurz zu erwähnen. Motorische Reizerscheinungen kommen jedenfalls 
seltener zur Beobachtung, als Symptome der Lähmung. Diese findet sich 
uatflrlich ebenso bei einer Läston gemischter peripherischer Nerven, als 
bei Erkrankungen des Rüt-kenuiarks oder des Hnns. Sie ist bei peri- 
pherischer Nerveulähmung auf das Gebiet des geschädigten Nerven be- 
schränkt und erseheint bei Affeetioiien des Rückenmarks zumeist als 
Paraplegie, seltener als halbseitige Lähmung einer oder beider Extremi- 
täten, bei HirnafTectioneu als Hemiplegie. 

In welcher Weise eine etwaige spinale Hemiplegie von einer cen- 
tralen unterschieden wird, mid wie das Symptomenbild durch das 
Mitergriffensein verschiedener Hirnnerven in einzelneu Fällen modifieirt 
werden kann, lese mau S. 131 nacli, wo ausfiihrlieher über dieses Thema 
gesprochen ist. 

Erwähnenswerth erseheint weiter, dass sowohl bei Rllekenraarks-, 
wie bei Hirnläsionen die die Seusibilitätsstörung begleitenden motorischen 
Anomalien häufig nicht sowohl in Lähmungen bestehen, als in eigen- 
ihOmUchen Störungen, welche die geordnete tinri zweckentsprechende 
Ausltlbrung gewollter Bewegungen hemmen, d. h. in der Beeinträchtigung 
fler Ooordination (Ataxie) oder in unwillklliiichen Bewegungen, von denen 
wir die choreatischen und Atheto.sehewegungeu (vorwiegend bei Hün- 
leiden beobachtet) und die Krämpfe, die Contracturen, das Zittern etc. 
hervorheben. Diese kommen sowohl b^i Hirn- und ROckenmarksaffectioneii, 
aU anch bei peripherisehen Lähmungen vor; bei letzteren schÜessen sich 
namentlich Muskelcontnictureu den schweren Schädigungen gemischter 
Nerven an; sie werden durch die antagonistische Thäligkeit der verschont 
gebliebeneu Muskeln bedingt. Bei vollkomuiener Leilungsunterbrei-htmg 
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doreh totale Zerstörung lier sensiblen Zuleitiuigsfasern wird der BeÖex- 
bogeii natürlich uiiterbroibeu und die Keflexe fehlen. Dies ist. was den ' 
durch die peripherischen sensiblen Nerven and ihre (hinteren) ROeken- 
markswnrzeln gebildeten Theil des Refleibogens betrifft, leicht ein- 
zusehen. 

Sehr verschiedeil aber gestalten sich die Verhältnisse, sobald es 
sieh um eine Beeinträchtigung der sensiblen Bahnen im Rnekeninark selbst 
handelt. Ist der Keflexbogen durch Vemiehlung der zuführenden sensiblen 
collateralen Fasern oder der von ihren Endbäunicheu umsponnenen motori- 
schen Ganglienzellen oder der von letzleren entspringenden motorischen 
Wurzeln zerstört, so fehlt jedpr Reflex. Anders liegen die Verhältnisse, 
wenn der Krankheitsherd im Mark oberhalb des Reflexbogens gelegen 
ist. Um eine genügende Klarheit und eine befriedigende Einsicht in alle 
hier mitspielenden Factoren der l)ahnenden oder hemmenden Einflüsse 
zu erlangen, bedürfte es einer flir diesen Ort nieht angebnichten längeren 
Auseinandersetzung; genug, dass die Reflexe bei oberhalb des Reflex- 
eentruras gelegeneji Herden bald erhalten, bald gesteigert, bald verloreji 
sein können. Wir verweisen in Bezug auf diese Dinge auf die ein- 
gehenden und erschöpfenden Untersuch ungea Stern berg's und die 
S. 34 8". gegeVjenen Notizen. 

Bei centralen Hemianästhesien sind die von den Extremitäten her 
auszulösenden Reflexe erhalten; diejenigen, welche durch Vermittlung 
rein eerebniler Reflexbogen im B<^reich der cerebralen NeiTeu selbst zu 
Stande kommen, unterüegen in Rezug auf Aufhebung, Erhaltenbleibeu, 
Hemmung und Bahnung denselben Gesetzen, wie sie für die spinalen 
Läsionen gelten. 

lieber die bei den Anästhesien verschiedenen Ursprungs zur Beob- 
achtung kommenden vasomotorischen und trophischen Störungen 
ist zum grossen Theil das Nöthige schon im I. Abschnitte gesagt worden. 

Die interessanten, bei Anästhesien im Trigeminusgebiet zu Tage 
tretenden trophischen Anomalien werden betreffenden Orts (vgl. Lähmungen 
im Gebiete des Trigeminiis ), sowie bei der Besprechung der neuralgischen 
Zustände im Allgemeinen abgehandelt werden. 

Auf die Betheiligung endlich der Sinnesnerven an den anästhetischen j 
Zuständen gehen wir deshalb hier nicht näher ein, einmal weil dieselben | 
verschiedentlich in den vorangegangenen Capiteln envähnt sind, be- 1 
ziebungsweise noch werden erwähnt werden (man vgl. z. B. üeber I 
Störungen des Geschmacks die über Lähmungen des N. facialis, trige- ] 
minns, glossopharyngeus handelnden Capitell, sodann aber, weil dem 
Plane des ganzen Werkes gemäss rier Erkrankung der Sinnesnerven eine i 
selbststäudige Bearbeitung gewidmet ist. 




Diagnose. 

Was die Diagnose iler SeQsibiliUitsstöningen, speeieli der Anästhesie 
betiifft, so hat dieselbe aatürlieh zuerst die Thatsaehe des Bestehens der- 
selben, ihre Art und Ausbreitung mit Hilfe der eingangs auafilhrliph 
beschriebenen UntersUfbungsmethoden fiistziistellen. 

Sowohl die Ausbreitung der Anästhesie, wie auch die Art derselben 
wird in Bezug auf den Ort, an welchem die Störung platzgegriffen, Auf- 
klärung schaffen. In dem Vorangegangenen ist auf die an den Ver- 
breitungsbezirk des einzelnen Nerven geknöpfte SensibilitÄtsstömng bei 
peripherischer Nerveiiläsion aufmerksam gemacht, sowie auf die für spinale 
Anästhesien häufigste Form der doppelseitigen (Parar) Anästhesie, und 
der tür cerebrale Herde sprechenden Hemianästhesie. Die Vollständigkeit 
der sensiblen Lähmung spricht mehr für den peripherischen, das Vor- 
handensein partieller Erapfindungsstönmgen mehr für den centralen und 
speeieli spinalen Ursprung derselben; eine fiist die gesamnite Körper- 
überdache einnehmende Anästhesie und namentlich Analgesie für das 
Vorhandensein functioneller Störungen, insbesonders Hysterie ebenso wie 
die eigenthümliche segmentäre, bestimmte Gliedabschnitte (Hand, Fuss etc.) 
einnehmende Form derselben. 

Selbstverständlich kann aber für die Diagnose betreffs des Sitzes 
der die Empündungslähmung herbeiführenden Läsion nicht die Art oder 
die Ausbreitung derselben allein ausschlaggebend sein; es werden die 
begleitenden Erscheinungen besonders von Seiten der Motilität, der 
Function der Blase und des Mastdarms, die Untersuchung der übrigen 
Körperfnnetionen, der ganze Habitus dvs Kranken, die Art der Entstehung 
des Leidens zu beröeksichtigen sein und eben so viele Fingerzeige für 
die Diagnose abgeben. 

Was für ein pathologischer Process in jedem einzelnen Falle 
von Anästhesie vorliegt und welches die Ursachen des Eintritts der 
Läsion gewesen sind, kann nur auf Gnind einer sorgfältigen Anamnese 
und nach allgemeinen diagnostischen Gesichtspunkten festgestellt werden. 
Dazu geben zuniichst die bei der Besprechung der Allgemeinen Aetiologie 
der Empfiudungslähmungen hervorgehobenen Gesichtspunkte den nöthigen 
Anhalt. Dort ist die nicht kleine Anzahl der ursächlichen Moment« 
fllr das Entstehen peripherischer Neuritiden oder Verwundungen der 
Nerven aufgesäidt und ebenso diejenigen acuten oder chronischen RDckeii- 
marksaffectionen besprochen, welche von Seusibilitätsstörungen als ihren 
Constanten Symptomen begleitet werden. Die Ursachen für diese ver- 
schiedenen Rückenmarks- und Hirnläsion'-n (Blutungen. Erweichungen, 
Abscesse, Aneurysmen, Embolien, Entzündungen di-r Hirnhäute und der 
Hirnsubstauz, Geschwülste, Verli-tzuiigen der Wirbel- un<l i\fv Schädel- 
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knochen etc.) hier eingeheuder zu besprechi'ii, ist nicht unsf-re Aufgabe 
der Hinweis auf dieselben mag genögen. 

Prognose. 

Die Prognose der Seusibilitätsstöruiigen ist von dem Sitz 
der dieselben herbeilUhrenden Lä-sion und der Art der letzteren abhängig. 
Wie bei den peripherischen Lähmungen der motorischen Nerven wird 
auch bei denen der sensiblen Fasern oder der gemischen Nerven eine 
vollkommene Durchtreunung oder Zerquetschung des Nerven eine schlechte 
oder weniger günstige Prognose geben, als leichte Compressionen, die 
des Ausgleichs in mehr oder weniger langer Zeit fähig sind. Auf dies 
eigenthfimliehe Verhalten der sensiblen Faserantheile der gemischten 
Nerven bei selbst schweren Verletzungen, auf die oft geringe Betheiligung 
derselben bei schwersten motoi'ischen Störungen ist oben schon genügend 
hingewiesen worden. Relativ günstig verlaufen auch die ueuritischen 
Lähmungen und Anästhesien, welche durch exogene oder endogene Gifte 
zu Staude gekommen sind. 

Die Prognose spuialer sensibler Lähmungen ist im Allgemeinen 
weniger günstig, als die cerebraler, weil bei letzteren die mit dem Ein- 
setzen der Läsion zu beobachtenden Störungen des Empiinduugsver- 
niögens oft nur als Fernwirkungen mitbestehen und im Laufe vieler Hirn- 
erkrankiingen bei dem Intaetgebliebensein der eigentlichen sensiblen 
Leitungsbabu mit dem Zurückgehen der Anfangserseheinungen, bei all- 
niäliger Verkleinenmg der ursprünglichen Blutlierde, z. B. durch Schrum- 
pfung ihrerseits gleichfalls schwinden können. 

Die Prognose der hysterischen Anästhesien ist dieselbe wie die des 
Grundleidens: neben dem eventuell leicht und in Folge ganz verschiedener 
therapeutischen Proceduren eintretenden Aufhören aller krankhaften Er- 
scheinungen, also auch der Sensibilitätsstßrungeii, können diese in anderen 
Fällen sich allen therapeutischen Massnahmen zum Trotz andauernd 
erhalten. Die Empflndungsanoinalien der Geisteskranken sind in nicht 
wenigen Fällen wie das Grimdleiden selbst der Heilung föhig. 

T h e r a p i '■. 

Die Anästhesie ist ein Symptom, keine Krankheit: ihre Be- 
handhing bat sich daher zunächst mit dem zu Grunde liegenden Leiden 
zu befassen. 

So wird mau also bei Läsionen peripherischer Nerven, sobald diese 
von pathologischen Veränderungen der Nachbarorgane abhängig sind, 
diese durch chirurgische Massnahmen, wie sie ftlr die Behandlung von 
Knochen- und üelenkleiden, Phlegmonen, Abscessen. Geschwülsten etc. 
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passend sind, zu bessern oder zu heben suchen. Durchtreimte Nerven 
mtlssen, weuu angängig, durch die Nalit vereinigt werden. 

Die auf Jfeuritis zurttckzuCöhrenden Anästhesien werden natürlit-h 
mit der MögUehkeit, die Entzündung der Nerven selbst erfolgreich zu 
l)ehandelu, ihrerseits der mehr oder weniger Tollkoiumeuen Heilung ent- 
gegengeflihrt. Bei Anilsthesieu, welche durch Metallvergiftungen bedingt 
sind, ist der Kranke von dem seine Gesundheit schädigenden Bemf fern- 
zuhalten oder durch besondere hygienische Massnahmen zu sehfltzen, 
auf Sj"|)hiiitische, Diabetiker wird entsprechend den itlr ihr Hauptleiden 
massgebenden Behandlungsgnindsätzen eingewirkt und die Neuritideu 
nach acuten (Lifections-) Krankheiten, bei kachektischen Zuständen etc. 
durch Stärkung der Kräfte, durch Bäder, Massage etc. behandelt werden. 

Sind die Störungen der Sensibilität durch chronischen Alkoholismus, 
durch Beschäftigung in der Kälte und Nässe herbeigefDbrt, so wird man 
natOrlich der Fernhaltung dieser Schädlichkeit sein Hauptaugenmerk zu- 
wenden. 

Die im Gefolge von Rückenmarks- und Gehirnleiden auftretenden 
Seusibilitätsstönmgeu können nur msofern behandelt werden, als die Er- 
krankungen der eben genannten wichtigsten Theile des Nervensystems 
Gegenstand therapeutischer Massnahmen werden. Abgesehen von den 
gpeciell erat in neuester Zeit durch die Fortsehritte der Chirurgie er- 
möglichten du-ect eingreifenden operativen Masfinahmen (Behandlung von 
Fracturen der Wirbel- und Sehädelknochen. Luxationen der ersteren, Ent- 
femiing von Geschwülsten aus der St-hädelhöhle) sind die erwähnten 
Kiaukbeiten und tue mit ihnen in Zusammenhang stehenden Stömngen 
der Sensibilität nach den Principieu und Methoden zu behandeln, welch« 
hier weiter zu beschreiben nicht unsere Aufgabe ist. 

Immerhin tritt an den Am sehr häufig die Nothweudigkeit heran, 
die Empfindungsst^rungen, speciell die anästhetischen Zustände (von den 
neuralgischen wird in einem besonderen Abschnitt gehandelt werden) 
auch neben der causalen Therapie und häiiüg trotz der Erfolglosigkeit 
derselben rein symptomatisch zu behaadeln. 

An erster Stelle sind hier die von den Leidenden selbst oft instinctiv 
gebrauchten Eeii)uugen der Haut allein oder in Verbindung mit Medi- 
eamenten (Salbi-n. Liniun-nteiil zu uejinen, unter denen die Spirituosen 
die erste Stelle einnehmen. Wir erwähnen hier den Campher-, Ameisen- 
Seufspiritus, das Terpentinöl, das Linimentum volatüe und volatilo campho- 
ratum, das Linimentum sapunato-camphoratum (Opodeldoc) etc. Anzurathen 
ist femer der Gebrauch warmer, eventuell salzhaltiger Bäder, starker 
Douchen. der Massage. Ungemein brauchbar ist endlich der faradische 
Strom zu einer energi-schen Einwirkung auf die sensiblen Nerven der 
Haut niilteist des sogenaniitfii laradischen Pinsels. Die Erregung kiiuii 
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durch m&ssiges Andrücken des Pinsels fiir kürzere oder längere Zeit au 
beliebige HaiitsteUen (Geissei), odfir dadurch, dass man von einer massigen 
Entfemimg her Funken überspringen iässt (Mose), natdrlipb auch mit 
der beliebig abzustufenden Stärke des Stromes selbst, sehwach oder bis 
zur äussersten Schmeraerregung aiisgeftthrt werden. Peripherische und 
centrale Anästhesien der Haut werden auf diese Weise behandelt und 
durch die ungemein intensive Erregung des percipu'eiiden Centnilorgans 
gebessert und eventuell geheilt. Dies gelingt nicht nur häufig bei den 
sogenannten hysterischen Anästhesien, sondern auch bei solchen, die auf 
eine palpable Hirnläsion zurflekzuflilu-en sind. So konnte Vulpian bei 
einem halbseitig gelähmten und anlisthetischen Individuum (bei dem eine 
Zerstönmg des hinteren Theiles der inneren Kapsel zu verrauthen war) 
durch energische Eeizung des unempfindlichen Vorderarms und der 
Hand nach einigen Minuten die Empfindlichkeit wenigstens illr gröbere 
Heize zurückführen, nicht allem an der gereizten Stelle, sondern (llierall an 
der gelähmten Körperliälfte. Nach sieben Tagen nahm die zurückgekehrte 
Sensibilität wieder al), um nach erneuter Application des elektrischen Reizes 
wiederzukommen. Hochiiiteres-sant war nun das Factum, dass bei dem- 
selben Kranken, der aphasisch war, auch das Sprechen artieulirter mid 
das Wort- und Sachgedächtniss präeiser geworden war. Aehnliches (in 
Bezug auf die Kückkehr der Sensibilität) gelang auch bei Tabischen, 
auch eine Vermindei-ung der »Va^pätung der Erapfiudungaleitung« wurde 
bei letzteren Kranken beobachtet. Nach Vulpian gelingt die Procedur 
nur bei Anästhesien in Folge von Erkrankung centraler Nervenprovinzen. 
Die thcitweise noch als ieitungsfähig üljrig gebliebenen Fasern filhren 
den starken Reiz zum Ceiitnim hin: hier erregen sie die durch den 
Krankheitsherd zwar nicht ganz zerstörten, aber in ihrer Function be- 
einträchtigten Gebilde und reissen sie gleichsam durch die übermächtige 
Ersehnt terung aus ihrer temporären Betäubung. Nach einer faradischen 
Pinselung der Haut der Füase und der üntereitremitäten überhaupt 
verlieren ferner Taheskroiike häufig das ihneu so unangenehme Kälte- 
gefühl, auch kann die Sensibilität der Haut selbst wenigstens temporär 
gebessert werden. Bekanntlich hat besonders Rumpf in neuerer Zeit auf 
den wuhlthätigen Einfluss faradocutaner Pinselung bei Tabes 
aufmerksam gemacht und ganz ausgezeichnete Erfolge durch diese Be- 
handlungsmethode erzielt. Die guten Erfolge faradocutaner Hautreizung 
bei Tabes werden auch durch den jüngsten Autor auf diesem Gebiete, 
Löwenfeld, be-stätigt. Nach ihm konnten durch Pinsehmg der Stellen, 
an welchen die Schmerzen am meisten wOtheten, diese uuterdrtIcJct, 
Parästhesien vorübergehend beseitigt, die Empfindlichkeit im Allgemeinen 
verbessert werden. Weniger brauchbnr als der unterbrochene ist, was den 
Zweck der Eiregung sensibler Nervi-n betrifft, der galvanische Strom. 
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wir S. 105 schon erwälmt, trett^n unter dem mit der Kathode verbmidenen 
und auf die Haut aufgesetzten Pinsel sclion bei sehr geringen Strom- 
stärken »Theblich brennende Schmerzen ein, welche für manche Fälle 
als zu starke Keize besser vermieden werd(»n. Eher könnte man den als 
feuchte Elektrode auf die Haut aufgesetzten negativen Pol bei labiler Hin- 
überfQhrung über die Haut benutzen, ebenso wie in manchen Fällen bei 
empfindlichen Patienten in derselben Weise (unter Anwendung wohl 
durchfeuchteter Elektroden) auch den faradischen Strom. Schwere An- 
ästhesien der Haut bei Hysterischen, Geisteskranken köinien auch sehr 
energisch und mit gutem Erfolg durch das Ueberspringenlassen von 
Funken einer Influenzmaschine behandelt werden, wobei in Bezug auf 
den oft wunderbaren Erfolg z. B. ])ei Hysterischen insofern eine gewisse 
Zurückhaltung im Urtheil über die Leistungsfähigkeit derartiger Methoden 
am Platze ist, als bei solchen Kranken bekanntlich auch auf anderem, 
wohl suggestiven, jedenfalls erheblich weniger eingreifendem Wege (durch 
Auflegen von Metallen, Senfteigen etc.) Wandlungen und Wanderungen 
innerhalb der anästhetischen Zonen, Verlagerung derselben nach der 
gesunden Seite (Transfert) und nicht selten Heilung herbeigefl'ihrt 
wt'rden kann. 

Schh(?sslich sei noch hervorgehoben, dass bei dem häufigen Zu- 
sammenvorkommen von Anästhesien mit vasomotorischen und trophischen 
Störungen Alles vermieden werden muss, was die empfindungslosen Theile 
äusseren Schädigungen (Dnick, Stoss, abnorm hohen oder niedrigen 
T»*mperaturen etc.) auszusetzen vermag. 

üeber di(i Vertheilung der Hautnerven am Kopf, Rumpf, den oberen 
und unteren Extremitäten geben zum Schluss die ])eiliegenden Figuren*) 
Aufklärung. 

Benutzt wurden hiezu die Freund' sehen > Schemata zur Eintragung 
von Sensibilitätsbefunden«: geringe Modificationen sind nach Henle- 
schni, Heiberg'schen Zeichnungen und den Pick'schen Localisations- 
tabellen flir Hautkrankheiten angebracht. 
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m. Specielle Pathologie der peripherisclieii Läbnimgen. 

A. Lälunungen der Himnerven.*) 

1. Lähmungen des N. trigeminus. 

Im Vergleich zu den häufiger zu beobachtenden Lähmungen im 
Gebiet der Gesichts- und der Augennerven gehören isolirte Lähmungen 
des N. trigeminus zu den Seltenheiten. Freilich ist hier gleich von 
vorneherein zu eonstatiren, dass dieser Ausspruch speciell ftir die Lähmung 
des motorischen Antheils des Nerven, beziehmigsweise des ganzen Nerven, 
d. h. seiner motorischen und sensiblen Fasern zusammen gilt: denn Er- 
krankungen seiner sensiblen Fasern allein sind, wie aus den Literatur- 
angaben erhellt, nicht allzu selten. 

Der besseren ünbersichtlichkeit wegen wenden wir uns zunächst 
der Beschreibung derjenigen Zustände zu, welche durch eine Läsion der 
motorischen Faserantheile unseres Nerven zu Stande kommen. 



Lähmung der Portio minor des Quintus. Masticatorische Ge- 
sichtslähmung nach Eomberg. 

Diese Fasern gehören bekanntlich dem dritten Ast des Trigeminus 
an (dem N. maiillaris inferior), als dessen oberen Aeste (N. crotaphitico- 
buccinatorius) sie vorwiegend die Kaumuskeln versorgen. Die hier in 
Betracht kommenden Nerven sind die den einzelnen Muskehi gleich- 
namigen für die Mm. masseter, temporalis, pterygoideus internus und 
externus, femer für den M. mylohyoideus und den vorderen Bauch des 
M. digastricus. 

Der N. buccinatorius (vom Trigeminus) flihrt (nach Henle) nur 
sensible Fasern, dagegen geht aus der vorderen Spitze des Ganglion oticum 
entspringend ein kleiner Nerv zum M. sphenostaphylinus (M. tensor veli 

'^) Die Erkrankungen der Sinnes- und Augenmuskelnerven werden in besonderen 
Abschnitten dieses Gesammtwerkes abgehandelt werden. 
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palatioi nach Arnold) und endlich von der hinteren Spitze des Gang- 
lion oticuni abgi-liend der N. tenaoris tympani (oder N, tnuseuli mallei 
inlemi nach Krause) in den gleiehiiainigcn Miisb-I. 

Aetiologie. 

Die in Betracht iioranieuden ätiologisch<-ii J[onieiite. welche 
eine Lähmung der Kanniuskeln herbeiführen künneu, sind ihrer Mehrzahl 
nach solche, welche auch zugleieh die sensiblen Faaeraiitheilp des 
Quintus schädigen. In ausgesprochenem Gegensatz zu der als Ursache 
der meisten peripherischen Fai'ialislähmungen angegebenen Entzündung 
(Neuritis) des Nerven, welche durch »Erkältung* verursacht ist, kommt 
eine derartige Erkrankung der mot&risehen Faserantheile des N. trigt/- 
minus ungemein selten, wenn üherlmupt je vor. Dngegen werden Ver- 
wundungen des Nerven durch Schädell)iisisbrQche, Stich- oder Sehuss- 
verletzungen, welche durch die Nase, den Mund, das Ohr oder von der 
Augenhöhle und deren Nachbarsehaft her bis zum Schädi-lgrund vor- 
dringen, häufiger in der Literatur erwähnt. Wie man aus der tiefen 
Lage des Trigeminus und seiner Aeste schon a priori erschliessen kann, 
sind eitracranielle Verletzungen desselben übenms selten: sie beschräulten 
sich eigentlich auf ganz direct auf das Gesicht, beziehungsweise die 
Kiefennuskeln einwirkende Schädlichkeiten (Stoss, Schlag). Dagegen wird, 
wie eben schon bemerkt, der motorische wie der sensible Autheil des 
Nerven intra<^'raniell, speciell am Scliädelgruude durch die schon ge- 
nannten traumatischen Einwii'kungen, sodann aber durch alle Erb-ankungen, 
welche die Schädel basisknochen, ihr Periost oder die sie Oberziehenden 
mrnbäute Iwtreffen, in .Mitleidenschaft gezogen. 

Basale nieningitische Proeesse tubpreuiöser. besonders aber syphi- 
litischer Natur, KnochenerkraukungeiL durch Karies, Krebs, andere Ge- 
schwülslp. durch Blntestravasate, Aneurysmen oder durch Tumoren, welche 
von der Fossa sphenomasillaris her entweder direct den Nerven schädigen 
oder durch ihr Hineinwuchem in die Schildelhöhle comprimiren, sind 
hier vorznglich zu nennen. Die einseitige Affection aller oder einiger 
Trigeniinusäste ist, wie mich eine umfassejidere Untersuchung schon 
vor Jahren lehrte, för die Symptomatologie der Tumoren der mittleren 
Schädelgrube charaktpristisch. 

Alles was bisher über die Aetiologie der Trigeminuslähmungen 
angeftthrt ist, hat filr die peripherischen (sei es iutra-, sei es eitra- 
cranielleu) Lfisionen dieses Nerven, also ftlr seinen infranucleären Vprlauf 
Geltung. An seiner Ursprungsstätte oder wenigstens in nächster Nähe 
derselben noch während seines intrapontinen Verlaufes können den Nerven 
alle diejenigen Erkrankungen in mehr oder weniger grosser Ausdehnung 
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treffen, welche das Gewebe der BrOcke selbst scliädigen. Es gehören 
hieher BlntvugeD, Erweiehimgen, Bklerotisetie Herde, GeschwQlste des 
Pons niul diejenigen Processe, welche chronisch verlaufend specieil 
die Nen-enkenie iler Brücke iind des verlängerten Marks betreffende De- 
geuemtionen bewirken (progressive Bulbärpai-alyse). Aber eine wirkliehe 
Parese oder gnr Paralyse der Kaumnskeln ist bei der progressiven Bulbär- 
paralyse ein, wie Erb meint, seltenes und erst spät auftretendes Symptom: 
es wird nach Hirt sogar nur ausnahmsweise beobachtet. Anders ist es 
mit den acut einsetzenden, nicht sowohl genule den motorischen 
Jx'ervenkern des Trigeminus, als vielmehr die von ihm aus durch die 
Brücke und das verlängerte Mark laufenden intrapontinen Fasern zer- 
störenden Butbärparalysen: hier werden durch Blutungen, Geffiss- 
thrombosen und consecutive Erweichungsproeesse häutig die Kaumusfcel- 
uerven, und zwar beiderseitig mitaffieirt. üeber eine offenbar selt«n vor- 
kommende einseitige Raumusk«llähmuug im Gefolge derartiger acut 
einsetzender Brückenläsionen hat neuerdings Eemak eine sehr interessante 
Beobachtung veröffentlicht, deren wir noch weiter bei der Besprechung 
der Symptomatologie zu gedeukeu haben werden. 

Verschiedene Male ist ferner eine Erbunkung (wahrsclieiniieh de- 
generative Atrophie) des motorischen Kerns des Trigeminus im Verlaufe 
der Tabes beobachtet worden. So sah Schultz« neben theilweiser 
Anästhesie im Gebiet des linken Trigeminus eine Lähmung und Atrophie 
der linksseitigen Kaumuskehi, besonders des M. masseter mid temfioralis, 
in einem Falle vorgeschrittener Tabes, desgleichen Chvostek eine Parese 
vorwiegend der rechtsseitigen Kaumnsculatur ebenfalls bei einem Falle 
von Tabes mit Bulbärsymptomen. Derai-tige Betheiligungen des motorischen 
Trigeniinuskeraes bei der Tabes konnnen jedenfalls seltener zur Beob- 
achtung, als solche der sensiblen Antheile des Nerven. Hier ist es vor- ^^M 
uehmlich die Erkrankung der aufsteigenden, noch im Rückenmark ent- ^^| 
springenden und verlaufenden Quintuswuriel, welche die verschiedensten ^^| 
Beizungs- und Lühmungssymptome (Kopf-, Gesichts- Zungenschmerz, ^^M 
Parästhesien und Auästliesien im fiesicht) verursacht, wie dies von Pierret, ^^M 
Westphal, Oppenheim, mir s«-lbst und Änderen beobachtet und be- ^^| 
schrieben ist. Neben der Tabes kaim auch durch die Syringomyelie, ^^| 
femer. wie eine höchst interessante Beobachtung von Stieglitz lehrt, durch ^^H 
eine Thrombose oder Embolie in» Gebiet der Arteria spinalia posterior, ^^ 
eine Beeinträchtigimg der SeusibiÜtät der gleichnamigen Gesichtshältte 
herbeigeführt und ebenfalls durch eine Läsion der aufsteigenden sensiblen 
Trigeininuswurael erklärt werden. ^^m 

Bei der Durchsicht hiehergehöriger Fälle ergibt sieh i-in neuerdings ^^M 
wieder von Oppenheim betontes, interessantes Faetum, auf das wir ^^M 
^^^^t später noch einmiil zurückkommen werden. Jiämlicli eigi-nthümltche ^^M 
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StOnmgen der Güsirhts-, Zungen- und Kaubewegimgen durch das üefiihl 
Ton Starre and Steifheit, welches diese Bewegungen des Kauens. ScIiÜDgeiis 
trotz erhaltener Bewegimgslähigkeit der betreffenden Muskeln hemmen 
oder ihnen dftii Charakter des Ätaktisehen verleihen kann. 

Es erübrigt endlich noch, eines eigenthünitichen. von Erl» znerat 
beschriebenen, später auch ?on mir nnd GoldfUm gesehenen öymptomeit- 
complexes zu gedenten, iler auf eint rhronische, in einigen Füllen der 
Backbildnng fähige, bulbiire Läsion hinweist und hei dem auch ein»- 
Schwäche und leichtere ErrnDdharkeit der Kaumuskeln heschriclH-u worden 
ist. In derartigen Fällen können sieh nucleare Lähmungen der Augen- 
muskels, der Muskeln des Nackens und des Gesichts neben dieser Pnrese 
oder Paralyse der Kaumuskeln vorfinden oder mit ihnen abwechselnd 
auftreten (Paralysis nuclearis alternans B.) oder .'tich auch mit chronischer 
Poliomyelitis vergesellsehafteo (Seeligmftller. Bernhardt). 

Ob schliesslich eine Lähmung der Kaitniuskelu auch durch jenseits 
der BrQeke gelegene Läsionen des Grosshirns zu Stande kommen kann 
(centrale oder supranueleäre Lähmung), steht noch nicht fest. Durch 
Oppenheim und Siemerling ist bekanntlich nachgewiesen worden, 
ilftSR bei den als •Pseiidobuibärparaljsen. beschriebenen, durch Gross- 
himberde herbeigeitlhrten Lähmungen in der Mehrzahl der bisher ver- 
fiffentlichten Fälle eine genauere mikroskopische Durchforschung der 
Brücke und des verlängerten Marks nicht vorgenommen worden ist. E» 
finden sieh hier oft ganz kleine, unscheinbare Herde, die erst durch gi-- 
uau>-«te mikroskopische Durchsuchung aufgedeckt werden können. Immer- 
hin sind, wir erinnern nur an die von MfluKer und Becker mitgetbeilten 
FHIIe von wahrer Biilhärparalyse, derartige zweifellose Beobachtungen 
bekannt, bei denen aber auch wenigstens von einer irgend wie deutlicher 
hervortretenden Lähmung gerade der Kaumusculatur kaum die Rede ist. 
Nach dieser ßichtinig hin ist nun eine Mittheilung von Hirf von ganz, 
besonderem Interesse. Dieser sah eine doppelseitige Kaumuskellfthmung 
bei einer alten Frau durch eine Erweichimg des unteren Dritteis der 
linki-n vorderen Centralwindung und des Fusses der zweiten und dritlen 
Stiniwindung bedingt. Ein dort sitzendes baseinussgrosses Psammom halte 
die doppelseitige Kaumuskellähmuug hervorgenifeo.*) 

*) Neuere UaterMiobangen vod Kiithi lialivn goxuigt, du<^« duruli It-'Uiing d^T 
nuh vorne und anssen von den RindencEmtr«n für die Kitromiliilcn gelegenen Rinden- 
•it«lli>n i-ine Keihi* miuplicirter. xwecbmäBsig anein&ndiT üereibt^n Bi-wefungcn aiiegeliwt 
wird K« tcitlvn Kaubewegimgen ein, welche in dnr lifgcl von einem SchüngAüt gefolgt 
nnd gli^ictisam BbgescUoBBrn werden. Üie Bahnen laufen in der inneren KiipRol von 
den Kindencentren nach »liwüi't« m einem nnterhallj uder innerhalb des Sehhügel» 
cwisrhen d«n StabkranifttBem und denen des Pcdnncnlus oerebri geti.>gami infracorti' 
«Jen Centrum. Durch dieses wird auf den Willen»reiji von der Hirnrinde her die ge- 
»nmte Bowegungsconibinatton des narniiil''n FrcNt^cn« ituBgeliist. 

Bcralmrdl, Etkr. d. |>«ripL, Kurven. J|j 
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Schliesslich ist hier iioch diejenige Foiai itui Schwund und Lähmutig 
der KaiiniiiSLiilatur zu ei-wäbneii. weh-be gleichsam spontan, aus uns nicht 
bekamiten rrsdchen auftritt. Derartige seltene Fälle, wie sie z. B. Werner 
bei einem ö2j&hrigen Arthritiker und iu neuester Zeit Eemak (I. c.) 
bei einem IBj&hrigen scropbiilösen und raehitisehen Madehen beschrieben 
bat, zeigten ausser der einseitigen Kaumuskeiatrophie noch andere trophi- 
fiche Stftruugen, aber keine Sensibilitätsaiiomalien: so bestand in dem 
Werner' sehen Falle ein Schwund des gesammten subeutaneu Fettgewebes 
inclusive des Fettpolsters in der entsprechenden Augenhöhle und im 
Bemak'schen eiue beginnende Hemiatrophia facialis dextm. 

SyiiiplDtiuitülDgie. 

Unter den Symptomyn einer Lähmung des inotorisebeii Astes 
des Trigeminus steht die Behinderung, beziehungsweise das Unvermögen 
der Kieferhewegung beim Kauen obenan, Ist die Lähmung einseitig, 
so vermisst man die sichtbaren und fühlbaren Oontractionen der Mm. 
masseter und temporaUs: e-s wird eben an der gelähmten Seite nicht 
gekaut Die ilurch die Action der Mm. pterjgoidei bewirkte und mög- 
liche Verschiebung des Unterkiefers nach der Seite hm kouimt auf der 
Seite der Lähmung nicht zu Stande, so dass der Unterkiefer nicht nach 
der gesunden Seite iiin verschohon werden kann. Auf ein bisher wenig 
beachtetes Sjuiptom bei einseitiger Kaumuskel lähm ung hat neuerdings 
Kemak (I.e.) die Aiilhierksainkeit gelenkt. Es tritt nämlich an der Seit« 
der Lähmung der Proc. coudjioi4!eus des Unterkiefer nach aussen vor, 
während der der gesunden Seite nach iimeu abweicht. Diese Subluxation 
tritt bei weitem Oeffneu des Mundes auf; sie ist nach Reniak so zu er- 
klären, tiass die Herabzieber des Unteikiefers auf der gesunden Seite 
slärker wirken, während der Unterkiefergelenkfortsatz der leidenden Seite 
elwn durch Parese, speciell des Teinporalmuskels ungeuQgeud fixirt ist. 
S*i wüiiien auch syinpttiniat(ilogisi*h die vom Trigi-minus innervirten Herab- 
zieher des Unterkiefers (digastrieiis und mylohyoideus) ihre Theilnabme 
an der Paralyse wenigstens bei einseitigen Lähmungen deutlich dartbun. 

Die mangebide Kaufllhigkeit tritt nattlrlich bei doppelseitiger 
Mhmung um so deutlicher hervor: die Muskeln eontrahiren sich nur 
schwach oder gar nicht, das Zerkleinern festerer Speisen ist ungern^ 
schwierig; selbst wo es sich nur tim Paresen und nach aussen hin um 
kaum sichtbare Beeinträclitigung der Bewegungen der Kaumuskeln han- 
delt, ermüden, wie ich das wiederholt gesellen habe (ich verweise hiflJf J 
auf meine Mittbeilungen über Parolysis nuclearis alternans), die Uaskeln i 
sehr leicht: oft ist diesem Ermndungsgetllbl eine leichte Schmerzempfia- a 
dnng beigem isi-ht. 
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Bei gesunden Personen, leichter aber wohl bei Knuikeu, welche au 
jirogressiver Bulbärparalyse, amyotrophischer Latenilsklci-ose, Hemiplegie etc. 
leiden, kann man, wie Beevor und nach ihm de WatteviUe gezeigt 
haben, durch Herabdrlleken des Unterkiefers oder durch leichten Schlag 
(mit dem Percussioushammer) auf die seitlichen Zähne der Kinnlade einen 
Unterkieferreflex oder eventupll einen Klonus der Kaumuskeln 
(ü nterkieferphänomen) erzeugen (Clonus of the Iower jaw; or jaw- 
jerk, or masseteric teudon reaction). Die weitere Prüfung dieses Phäno- 
mens in Bezug auf seinen Nutzen für die präeisere Diagnose einer masti- 
CÄtoriwhen Liilimung steht noch aus. 

Ist die Lähmung eine hochgradige, schon längere Zeit bestehende, 
so kann vollkommenes Unvermögen zu kauen eintreten: die Muskehi 
atrophiren und zeigen statt ihrer norinalen Contouren und Yorwölbungeti 
Vertiefungen und Höhlungen. 

üeber das elektrische Verhalten der also gelähmten und atro- 
phii^cheji Kauniuskehi bei rein peripherischen Lähmungen wissen wir 
nicht viel. Krb fand in emem Falle die Erregbarkeit der dircct gereizten 
MuskeUi für beide Stromesarten erloschen, ebenso wie neuerdings Bruns. 
JVIarinesco und Syriern fanden Aebnliches in einem Falle trauma- 
tischer IVigeminusUhmuug und deutliche Eutartungsreaetion bei direeter 
galvanischer Beizung. Bei Bulbärlähmungen ist sie quantitativ vermindert 
gefunden worden. Auch liber die Betheiligung des Gaumensegelspanners 
(M. sphenostapliylinu.s) an der Lähmung ist wenig bekannt und Ober die 
des M. teusor tympani stehen ebenfalls nähere Angaben noch aus, ob- 
gleich Lucae schon 1874 in seinem Aufsatz über ■ Accommodation und 
Aceommodationsstörungen« auf die Wichtigkeit dieses Muskels in Bezug 
auf die Accommodation des Ohres für die musikalischen Tone hinge- 
wiesen hat. 



Sämiutücbe drei Aeste des Trigeminus tÜhren liekunutlicli sen- 
sible Fasern. 

Dieselben versorgen die Haut des fjesiehtes und des Kupfes und 
gehen nach oben und hinten bis zu viner Linie, die vom Scheitel etwa 
z«r Ohrmuschel verläuft, dieselbe an ihrer äusseren Seite zwischen Ant- 
helix und Antitrague schneidet und nach abwärts den absteigenden und 
horizontalen UntiTkieferust entlang geht. Des Weiteren werden durch die 
sensiblen Trigemiimsüste die ßchleimhäute des Auges (Gonjuuctiva der 
Lider und des Augapfels), die Hornhaut, die Schleimhaut der Nase mit 
ihren Nebenhöhlen, die des Mundes, der Zunge, des (iaumens, der Maii- 
deb, des Schluudkopfes, der Ohrtrompete und der Paukenhöhle versorgt. 
Endlich beziehen die Pulpt-n der Zähne, die Muskeln iles Gesichts und 
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der AagBii utirt theilwcisc niicli db liarti- Himhaiil ilirn üPiisibli 
vom Trigeiniims. 

lu Bezug anf die ätiologisclieii Momente, welche eine Läsion 
ilieser sensiblen Faserant heile unseres Nerven bedingen, virweise 
ich auf das schon oben Angeführte. Häufiger zwar als isolirte Lähmungen 
iler motorischen Fasern kommi^n solche der sensiblen vor; in nicht 
wenigen Fällen sind aber die motorischen mit betheiligt. Die Paraly-seu 
im Bereich der sensiblen Fasenuitheile aliein können natürlich dem mehr 
uentrai gelegenen Sitze und der ÄuHdehniing der veranlaAsendeu Erkran- 
kung entsprechend totale sein : sehr hOnlig aber sind niU" einzelne Aeste 
betheihgt, woraus nach Romberg auf den mehr peripheriwh gelegenen 
Sitz der Läsion geschlossen werden kann. 

Der Haupterscheinung einer Hchweren Läsion der sensiblen Trige- 
minnsäste. der Anästhesie dwa betroffenen BeKirkea, gehen nicht selten 
Keizzustände im Verbreitungsgebiet des betreffenden Nerven, wie abnorme 
Empfindungen ( Parästhesien), neuralgische Schraeraen, direct odei'reflet- 
toriseli ausgelöste Zuckungen der Gesichts-, Kau- oder Zuugenmuskeln 
voraus. Oft kann man trotz noch bestehender Schmerzen schon eine mdir 
oder weniger erhebliche Herabsetzung der BerUhmngsempfindlichkeit 
nachweisen; später, bei vollkommen ausgebildeter Krankheit, emphndeu 
die Kranken auch schmerzhafte Eindrücke an der Haut, den Schleim- 
häuten des Auges, Ohres, des Mundes und der Zuuge nicht mehi'. Die 
durch Reizung der Bindehaut, der Hornhaut, der Nasenschleimhaut et«.*. 
beim normalen Individuum ausgelösten Rellexe bleiben aus: dimih die 
Beeinträchtigung der Thiünenserretion, welche ma» bei Trigeminusläsion 
versiegen sah (Ühthoff*), wird die Feuchthaltung der Nasenschleim- 
haut beeinträchtigt und so mittelbar auch das Oeruchsvermögen geschä- 
digt. Auch wenn die Kaumuskeln selbst gar nicht betroffen sind, wird 
dennoch das Geschält der 8peiseuaufnahuie durch die Gettihllosigkeit der 
Lippen imd der Lippen-, Wangen-, Zungensehleimhaut sehr beeinträch- 
tigt. Der zuführende Löffel, das IVinkgefäsa erscheint dem Leidenden, 
wird es an die unempfindliche Lippe gebracht, wie zerbrochen, nicht 
vorhanden. Innerhalb des Muudf?» werden die Speisen an der empfindungs- 
losen Seite nicht gefUhlt, sie bleiben liegen, theils dieser Anästbi 
wegen, theils wegen der unzweckmässigen Coordination der betreffen« 
Muskeln. Wie bei einseitiger iSungenmuskellähmung kann es aueh bei 
einseitiger Trlgeminusanästhesie au einem einseitigen Belag auf der ihres 
liefHhles beraubten Zungenhälfte kommen, wie Gowers und ich selbst 
gesehen haben. — (Vergleiche weiter im Capitel: Facialislähmuug mid 
Hypnglossualähmung.) Trotz wohlerhaltener Bewegungslähigkeit der vom 

'j Vergleiche liie Krklürung diest^rThWwache liurch Goldiüclicr im (^apilpl FodsliR- 
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N. facialis innervirteii Gesichtsmiiskelii scliGiiieo diese, ifarer Seosibilitüt 
iHTaubt, ihre Functionen unvoUkonimen auszuführen: die gänzlich empfiii- 
dungsiose Gesiehtshälfte ei'scheint dem leidenden Subject gleichsam aN 
etwas Fremdes: wie weuu eine Maske über dieselbe gebreitet wäre. 

Schon 1886 machte Pilehne in seiner Arbeit •Trigeminus und 
Uesichtsausdruck« auf die schlaffe Ohrhaltong aufmerksam, welche bei 
Kaninchen nach intraeranieller Durchsfhneidung des IVigeminus auf der 
Operationsseite eintritt. Dieselbe erklärt sich nach ihm aus dem Fortfall 
eines einseitigen, von der peripheren Ausbreitung des Trigemiiuis seinen 
Ausgang nehmenden Ketieitouus der äusseren Ohrnmskeln. 

Diese Beeinflussung der Körperbewegimgen durch die Sensibilität, 
die vüQ ihm sogenannte >Sen8ümobilit&t', hat dann speeidl Einer 
in neuester Zeit zum Ausgangspunkt sehr interessanter Betrachtungen 
gemacht, auf die hier ttUslUhrlieher einzugehen nicht der Ort ist. Erwähnt 
mag aber werden, dass schon Bell und Magendie mitgethelU hatten, 
dass die fiesichtsbewegungen durch dit Durchsclmpidung von Aesten des 
Trigeminus (es handelt sich hier um dip Bewegmigen der Lippen und 
Nasenflügel etc. bei gewissen Thieren) in hohem Orade beeinträchtig! 
werden. 



Einer besonderti« Hesprechung sind noch die bei bfsti-hender Tri- 
geminusanästhesie eventuell zu beobachtenden Störungen des Ge- 
schmackes und die sogenannten >t r oph ischem Läsionen !«■- 
dürftig. 

Einer grossen Reihe von Autoren, unter denen ich speciell Erb 
nenne, und denen auch ich mich ansehliesse, ist es nicht zweifelhaft, 
dass der N. trigeminus durch den N. lingualis neben der Allgemem- 
empändJlchkeit der Zunge auch die Geschmacksempflndlichkeit derselben 
in ihren vorderen zwei Dritteln an der entsprechenden Seite vermittelt. 

Niiih Gowers aber kann eine Erkninkmig der Trigemiuuswurzehi 
vollständige Aufhebung dtr Gesehmaeksemptindung in dem ganzen Ge- 
schmacksgobiete der eim-n Seite der Ziuige und des (iaumens zur Folge 
haben. 

Sieht man die in neuerer Zeit crscliicin'ncn Arbi'ileii. welche sich 
mit dieser Frage beschälligtuü, durch, .so gelaugt man zu der Uel)er- 
zeugung, dass dieselbe auch heute noch nicht einstimmig beantwortet ist. 
So fand z. B. Dana bei vollständiger Fuuctionsaufhebung des Trige- 
minus den Geschmack ganz unbeeinträchtigt: nach ihm verlaufen sämmt- 
liclie Geschmncksfasern im centralen Glos-sopharyngeus zum Gehirn. Dem 
gegenüber stimmt wieder Ziehl der noch von der Mehrzahl der Autoren 
anerkannten Annafimc zu. dn-ss dfr dritte Trigeminusiist die vorderen 
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zwei Drittel der eutspreehenden Zungeuhälfte mit geschmacksempfindeuden 
Fasern versorgt, während ein sehr merkwürdiger Fall Ton Uruns (totale 
linksseitige Trigeminuslähmung mit vollkommen erhaltenem Geschmacks- 
\ermögen) gerade wieder das Gegentheil zu beweisen scheint und um so 
wimplieirter und schwerer verständlich wird, als bei demselben Indi- 
viduum die gleichzeitig bestehende rechtsseitige schwere Facialislähmung 
von totaler Ageusie sowohl 
thenden Zungenhälfte begleitet war. 



wie hinten an der entspre- 




Rs wird weiter abzuwarten sein, was die experimentelle Physiologie 
und die sorgsame klinische Beobachtung von Kranken und die Berüök- 
sichtigung biehergehöriger nekroskopiscber Befunde Sicheres über diese 
Frage feststellen wird. Als vorläufigen Anhaltspunkt und zur Orientirung 
gebe ich hier die Resultate einer Sehiffsehen Arbeit aus dem Jahre 
1887 wieder. Dieser Autor hat an Hunden, welche Trigeminus- und 
Faeialisdurchsehneidungen in der Schädelhöhle längere Zeit überlebten. 
Folgendes feststellen können: 

1. Durchschneidung des Trigeminus zwischen Gehirn und Ganglion 
tiasseri vernichtet die Geschmacksempfindung der vorderen Theile der 
Zunge. 2. Durehschneidung des Fncialis in der Schädelhöh li- beeinträch- 
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ligt die Geschraacksempfiiidang gar niebl. 3. Durchselineidiing des ersten 
und dritten Astes des Trigeminus beeinträchtigt die Oeschmiicksempfiii- 
dang der vorderen zwei Drittel der Zunge nicht; die Durchschneiduug 
aber des zweiten Astes oberhalb des Ganglion sphenopalatinum vemiehtet 
dieselbe, und zwar ebenso, wie Zerstörungen des N. facialis in seinem 
VerlaDfe doreh das Felsenbein. Li einzelnen Fällen ?erursiieht die Diircli- 
sehneidung des N. lingualis oberhalb seiner Anastomose mit der Chorda 
tympani ebenfalls partiellen Geschmacksverlust. Aus allem diesem folgert 
Schiff, doss aus dem N. lingualis die Geschiuacksfnsem theils durch 
die Chorda, theils durch den N. [letrosus superficialis minor zum N. 
facialis und dessen Knii- verlaufen, ihn hier verlassen, um durch den 
N. petrosus superficialis maior zum Ganglion sphenopatatinuiri und von 
hier aus mit dem zweiten Trigemimisaste in den Staniiii des Quintus 
llberzugehen. (Vgl. Fig. 20.1 



^^^_ Anitsthe» 



Zu deu ttufTillligsten und intereBsiuitestcn Störungen trophisehcr 
Natur, welche im Gefolge einer TrigeniinuKliihuiung uuftreteii können, 
gehört die sogenanute Ophthalmia neuropui'alytic-a. Nach f^perimentell 
zuerst 1824 von Magendie bei Kaiiincheu ausgeführter Duiidisi-hneidung 
des Nerven innerhalb der Schädelhöhlii sieht man unter beträchtlicher 
Gef^injcction nach etwa 24 Stunden eine Trübung der Hornhaut auf- 
treten, welche nach weiteren zwei bis drei Tagen erheblich zunimmt, 
dann geschwftrig zerfällt imd zu Perforation iler Hornhaut imd eventuell 
zur Entzündung und Zerstörung sämmtUcher Gebilde des Auges fßhren 
kann. lieber die Ursachen dieser Erscheinungen sind von den Autoren 
von Beginn an die verschiedensten Vennuthungen und .\nsichlpn aus- 
gesprochen worden, aber noch ist bis beute eine Einigung nicht erzielt 
nnd eine endgiltige Erklärung nicht gefunden. Dnss die Empfindungs- 
losigkeit des Auges un<l seiner Häuti' und die dadurch nur niangelhall 
zu Stande kommenden refiectoriseh ausgelösten Schutzbewegungen der 
IJder für das Auge, wie Suelleo bewiesen zu haben glaubt, nicht die 
Momente sind, welche die trophische Stönmg herbeiführen, wird durch 
eine jetzt nicht mehr geringe Anzahl von Beobachtungen an Menschen 
dugethan, bei denen eine Trigeminusanästhesie ohne jede Kntzdnduiig 
des Augus (v. Hippel, Hirschberg, Krb, Gowers, Bernhardt) wochen- 
lang bestand. Hielt ferner Meissner seine Ansicht von dem Vorhanden- 
»ein vielleicht zu einem BQndel vereinigter trophischer Fasern im ersten 
Trigeminusast, und zwar an dessen medialer Seite für bewiesen, so ver- 
warf andererseits Senftleben diese Ansicht vollkommen, eine durch die 
Anästhesie vielleicht begünstigte, sonst aber auf trauinalischerii Wege /.ii 
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Stande gekonimenö Nekrose der Horaliautepitlielien fiii' das Primäre, 
beziehungsweise ftii- die Eingangspforte der entztindiingserregenden Keize 
haltend. 

Von wieder ganz anderen Gosichtsiiunkten ging in neuester Zeit 
(lAule aus, welcher in einer Verletzung der sensiblen Fasern und speciell 
der gangliösen Elemente ein schnelleres Entleeren des centripetal toti 
den epithelialen Elementen her äiessenden Soflstromes, damit eine in der 
Peripherie eintretende dur<!h Nekrose sich kundgebende Emähnmgs- 
slörung annimmt. Es ist, ich wiederhole es, hier nicht der Ort, in eine 
weitere Diseussion dieser oder anderer Theorien einzugehen: auch die 
neueste Annahme von Gaule hat in Eckhard schon wieder einen 
(legner gefunden. Nach Allem dem ist, wie man sieht und wie oben 
schon gesagt, eme für alle Fälle ausreichende Erklärung flir das Ein- 
treten oder gelegentliche Ausbleiben der nenroparalytischen Augenent- 
zündung bei Tri gern inusalTectioneii noch nicht zu geben. Nur darauf 
wollen wir noch hinweisen, dnss schon Samuel auf ein aus seinen 
Studien über die vorliegende Frage sich ergebendes Resultat aufmerksam 
gemacht hat, nämlich auf die Wichtigkeit nicht sowohl von Lähmungs- 
sondem von Reizzuständen im Ranius ophthalmicus nervi trigemini tVir das 
Zustandekommen der in Bede stehenden Erscheinungen. Dies bewiesen, 
wie er meint, die Neuralgien, der Hej-pes zoster und eine Reihe der von 
physiologischer Seite her ausgeführten Versuche, in denen ungemein 
häufig bald schwächer, bald stärker bei voUer Integiitjlt der Empfindiuig 
oder selbst bei Steigerung derselben Bindehaut- und Hornhautentzündungen, 
st'ltener solche der Regenbogenhaut auflreteu kömieu. 

Dieser Ansicht hat sieh auch Gowcrs (l. c. S. 213) ange- 
schlossen: in der 'l^hat tritt denn auch beim Menschen die Augenaffoc- 
tion nicht sofoit, wie beim Thieresperiment, mit der Anästhesie, sondern 
meist später ein, wenn da.s Auftreten von Schmerzen und auderen Beiz- 
erscbeinungen die Vernmthung einer hinzugekommenen Irritation sehr 
wahrscheinlich machten.*! 

Fast alle Autoren, welche über Beobachtungen am Menschen ver- 
fügen, beziehungsweise literarisclie Studien in dieser Frage angestellt 
haben, sind, wie Erb, Nothnagel, Gowers, darüber einig, dasa die 
sogenannte neuroparal} tische Ophthalmie bisher nur bei basaler Läsion 
des N. tngemiuus beobncbtet, dass aber ihr Vorkommen Ijei in der Brücke 
oder noch weiter centralwärts gelegenen Herden noch nicht mit gt>- 
nflgcnder Sicherheit nachgewiesen worden ist. 

•) 5I«n vcrsleicbo i. B. die Beuhadiliing von Franko, Zur KennlnU? «IvrUum- 
hn CeDtirndungDftuhTrigpminiiBläbmung. nnd mPine eigene ini Neiirol. Centnilbl-, 1690, 
efuffentl cht M tlbeilnng: UcIilt angeboKDe oinseitigc TrigetuinUR-Äbdiic^nii-KMwliE- 
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An dieser Stellt' ist auch des unter dem Nameu Zoster ophthaU 
iiiieus bekannten Symptomencfliiipleies zu gedenken, welcher durcli 
Erkrankung (Blutung. Enlzfindung) des Ganglion Gasseri zu Stande kommt. 
Auf eine derartige Läsion ist nach Allem, was man bis heute weiss, 
das Auftreten der im Bereich eines der drei Aeste des N. trigeminus 
oder aller in verschiedener Gnippirung erscheinenden Herpesblasen zurQci- 
zufllhren. Die Affeetion ist sehr schmerzhaft: sie kann, was den ersten 
A.>it betrifft, durch die Betheiligung ies N. lacrj'malis, der Nn. ciliares 
und der langen Wurzel des Giliarganghons zu emer Entzündung und 
Vereiterung der (_'*ujimetiva, der Hörn- und Regenbogen liaut, ja zu Ver- 
eitenmgen des ganzen Auges und durch Fortpflanzung des Entzündung«- 
pi-oeeeses auf die Blutgelasse und das Gewebe der Hiinhlute mittelbar 
zum Tode führen. Die Ursachen einer solchen «ehwen n Erki-ankuug 
des Gasser'schen Ganglions, beziehungsweise der von dort her aus- 
strahlenden drei Aeste des Trigeminus sind in einer grossen Anzahl von 
FUllen nicht zu eruiren, anderemale hat man dieselben ätiologischen 
Momente, welche wir schon oben als massgebend fllr die Erkrankung 
dieser Gebilde kennen gelernt haben, auch als Veranla-ssung des 
eben beschriebenen Zoster ophthalmieus aufgefunden, uilmlich Rntztln- 
dungen oder Vereitenuigen des Periosts der Scliädelliasisknochen odei- 
dieser selbst oder Erkrankung derselben durch Tuberculose. Syphilis, 
Krebs etc. 

Eine andere Reihe von Ernährungsstörungen, welche man 
bei Tollkominener Trigeminiisanästhesie bei Thieren nnd Menschen in 
der Mundhöhle beobachtet hat (Ix)ckerung, Röthung des Zaimfleischcs. 
Blutungen und Geschwürsbildiing dort wie an der Zungen- nnd Wangen- 
sohleimhaiit. Lo.sewerden und Ausfallen der Zfthne etc.) bereiten dei 
Interpretation weniger Schwierigkeiten, wie die oben besprochenen Zu- 
stande am Auge. Es handelt sieh hier wohl vomiegend nm traumatische 
Einwirkungen, wie Beissen auf die gefühllosen Theile, Verwundungen 
derselben nnd schwierige Heilung, da eben der Anästhesie wegen die 
Birh oft wiederholende Schädigung nicht vermieden wurde. Die Secretion 
der Schleim- und Speicheldrüsen ist bei Lähmimgen meist vermindert 
und nur bei Reizziiständeri im Trigeriiinusgebiet vermehrt. Versiegen der 
Thrtoensecretion ist, wovon im Capitel (Iber die Lähmung des Ge- 
sichtsnerven noch gesprochen werden wird, bei auüsthettschen Zuständen 
im Trigeminnsgebiet von Obthoff z. B. beobachtet worden. F'reilich 
hat, wie an der oben citirten Stelle hervorgehoben wurde, neuer- 
ding» Goldzielier gegen die Verwerthung derartiger Vorkommnisse 
Itlr den Beweis, dass der N. lacrytnalis des Trigeminus in Wahrheit 
der secreloriache Nerv lier Thränendröse sei, Einspruch erhoben und 
diese Fnnctiiin den Fncialisüsteu ziiges|ir*iilieii. welche innerhalb des 
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Thr&nermerTPn vcrlaufrii und dir- KigcntÜi-heii Absnndpningsnfrvfn l>il- 
den solleo. 

In einigen Fällen hat man die Haut uii der gefühllosen GesieliLs- 
hälfte geröthet und geihinspn. in anderen eher blass und kohl, di'ii 
Haarwuchs spärlicher und die Haare leichter ergrauend gefunden, ja aiu-li 
das Gesichtsskelet selbst bot Vei-änderungen dar, wie eine Beihe von 
Fällen sogenannter Hemiatrophia facialis darthut. 

Die bei diesem Ijeidun zu beobachtende DOnnheit und Atrophie 
der Kaut, des Ünterhautbiudegewehes und bei einzelneu Kranken der 
Knochen imd Knorpel des Gesichts, sowie der sowohl vom N. facialis, 
wie vom N. trigeminus (motorischer Ast) innervirten Muskeln, ist, wie 
ein eingehend während des I^bens und post mortem untersuchter Fall 
von Mendel beweist, auf eine Neuritis interstitialis proUfera der peri- 
pherischen Trigemhiusäste imd fine Atrophie der absteigenden Trige- 
minuswurzel nnd der Zellen in der Substantia ferrugiiiea zui'öckztifllhren.*) 
Der Autor verwahrt sich zwar dagegen, auf Grund dieser einzigen Beob- 
achtung die Kiistenz besonderer trophischer Nerven anzunehmen, indessen 
ist ein solcher Schluss oder wenigstens die Zulässigkeit desselben ange- 
sichts des im centralen IVigemiiiusgebiet erhobenen Befundes isotirter 
Erkrankung einer Wurzel wohl gerethtfertigt. Immerhin sind weitere 
Kestätigiingen abzuwarten, ehe ein endgiltiges Urtheil abgegebea 
werden kann. 

Ueber die Betheiligung des Gehörorgans au einer Trigeminus- 
läsiou ist, was den den M. tensor tyrapani mit motorischen Pasern ver- 
sorgenden Ast betrifft, oben schon gesprochen worden. Hie und da findet 
man unter den kluiischen Beobachtungen bei der Angabe der einzelnen 
Symptome, wie z. B. in einem Falle von C. W. Müller neben einer 
paralytischen Ophthalmie auch eine Otitis, eine Entzündung des Mittel- 
ohrs, hervorgehoben. Dass diese von einer Affeetiou des N. trigeminus 
abhängig sein könne, wh-d durch experimentelle llntersiiehuugea von 
Baratoux, speciell aber von E. Bert hold gestutzt, welcher nach 
Läsionen des N. trigeminus sowohl an seinem Stamm, wie an seinen 
Wurzeln entzOndliche Processe im Mittelohr auftreten sah, obgleich er 
dem N. trigeminus vasomotorische Eigenschaften, weder vasoconstrictori- 
sche, noch vasodilatatorische, nicht zuschreiben konnte. Denn im Gegen- 
sätze zu Kirchner, welcher durch eine elektrische Beizung des sensiblen 
Kamus maudibularis eine deutlich» Gefässinjection und Produetion eines 
dnnneu wässerigen Schleims in der Paidtenhöhle erzeugt hatte, kam 
Berthold bei ähnlichen Versuchen nur zu negativen Resultaten. Neuer- 
dings hat L. Asher nach einer Besection zweier Tri gern inusäste (des 



*) Emcn hitihergebörigcn Fall (abi>r ohne 
Zdt Rnhomunn im iVnimllil. f. .Med-, 1889, Nr. 
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zweiten und dritten) mit Hilfe der osteoplastischen intracraniellen Methode 
nach Krause bei einem 37jährigen Mädchen eine Mittelohrentzündung 
beobachtet. Dieselbe war erst drei Wochen (!) nach der Operation auf- 
getreten; das zuerst im Mittelohr sich darbietende Bild war das eines 
Oedems des Trommelfells und sämmtlicher Mittelohrräume. Nach As her 
handelte es sich um eine vasomotorische Störung im Mittelohr, dessen 
Räume so ftir die Einwanderung und Einwirkung von Entzündungs- 
erregern von dem bei der Patientin erkrankt vorgefundenen 
Nasenrachenraum her durch die gut durchgängige Tube empfang- 
licher gemacht worden waren.*) 



Diagnose. 

Aus (Imiu, was im Vorangehenden über die Symptome einer Lähmung 
der motorischen und sensiblen Aeste des Trigeminus oder beider zusammen 
mitgetheilt worden ist, sind behufs Stellung der Diagnose, ob eine 
Trigeminusläsion überhaupt vorhanden, die Anhaltspunkte zu entnehmen. 

Das Bestehen einer einseitigen oder doppelseitigen Kaumuskel- 
lähnmng, sowie einer Anästhesie im Gebiet des ganzen Nerven oder 
bestimmten Aeste desselben ist unschwer zu erk<»nnen. Wejin man sieh 
erinnert, was über die Betheiligung sowohl der motorischen wie der 
sensiblen Fasern des Trigeminus an einer Erkrankung des Hirns und des 
Rückenmarks oben aus(»inandergesetzt ist. so wird man die Aufforderung 
begreiflich finden, in jedem einzelnen Falle von Trigeminusaffeetion auf 
<las etwaige Vorhandensein derartiger, meist schwerer Läsionen des 
Rückenmarks, des verlängerten Marks, der Brücke und des Grosshirns zu 
achten. Bei allmälig sich entwickehiden Beschwerden ist daher das etwaige 
Bestehen einer Tabes, einer Syringomyelie zu berücksichtigen, bei acut ein- 
setzenden Processen an Blutungen, Erw(»ichimgen etc. im Bereiche des 
obersten Halsmarks, der Med. obl., der Brücke zu denken. Liegt eine 
wechselständige« Lähmung vor, d. h. sind die Extremitäten einer Seite 
befallen und das Trigeminusg(»biet der anderen Seite entwed(*r allein 
«Hier mit anderen Nerven, meist dem N. facialis oder abducens zusammen, 
so ist die Wahrsch<;inlichkeit einer BrückenaflFection eine sehr grosse. 
.le nach der Schnelligkeit, mit welcher die pathologischen Symptome 
auftreten, wird man gegebenen Falles au eine iilutung, Embolie, Er- 
weichung denken, bei langsamer sich entwickelnder Krankheit die 
Möglichkeit einer Geschwulstbildung im Gewebe der Brücke oder an der 
Schädelbasis in der Nähe des Pons in Betracht ziehen und endlich das 

*) Diese, wie man sieht, keineswegs boweisonde Heobnchtunf; ist hier nur der 
V<dlHtändi^keit we^on mit angeführt worden. 
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Vorbaadeiis<^in eiucr iloppelseitigen Kauniiiskelparese ziini Aiilaes uehiiieu. 
auf das Bustphen vou LähmungsKuständeii in noch anderen Himnerven- 
gebieten zu achten (Poliopncephalitis superior odei' inferior. Nuclear- oder 
Biilbärlähmungea). 

Während ferner eine einseitige oder doppelseitige Kauniuskellähinung 
nach dem, was wir bis jetet wissen, unr höchst selten von Grosshira- 
berden abhängig zu machen ist. kommen bekanntlich halbseitige Gefhhl»- 
lähmuDgen, welche nicht nur den Aiisbreitungsbesirk der sensiblen 
Trigeminusäste betreffen, sondern auch die Extremitäten und die Sinnes- 
organe mitbetheiligen, bei Himherden, welche die hinteren Abschnitte 
der inneren Kapsel einnehmen, häuRger zur Beobachtung. Sehr schwierig 
kann dabei mitunter die Differentialdiagnose zwischen einer organischen 
Läsion oder einer nur functionellen (?) Störung, wie derartiges bei Hysterie 
vorkommt, werden, was wir hier als nicht direet zu unserem Thema 
gehörend, nm- andeuten können. 

Schon oben haben wir auf die Kuerst wohl vou Eomberg auf- 
gestellten diagnostischen Gesichtspunkte aufmerksam gemacht, welche es 
iTmßgliehen, den Sitz einer peripberiNclien Läsion des Nerven genauer 
zu präcisiren. Je mehr die Anästhesie auf einzelne Filamente des Quintii-s 
bt'schränkt ist, um so peripherischer ist der Sitz des Anlasses. 
Ist neben einem Bezirk der Aussenfläche auch die entsprechende 
Höhle des Gesichtes betroffen, so sind die sensiblen Qnintns- 
faseni in einem Hauptast selbst lietheiligt, vor oder hinter dessen Aus- 
tritt aus dem Schädel. Handelt es sieh z. B. um eine Affection dee ersten 
Astes allein, so ist die Schädigung entweder in der oberen Augenhßhlen- 
fpaUe oder in der Augenhöhle selbst zu suchen. In der unteren Augen- 
höhlenspalte oder am Überkiefer ist dann der Sitz der Läsion zu ver- 
irnithen, wenn das AusbreituHgsg<ibiet des zweiten Astes geschädigt ist, 
der zweite' und dritte Ast sind meist dann, tmd zwar zusammen, beein- 
trächtigt, wenn es sich um eine Erkrankung des Keilbeins hantlelt. Ist 
das ganze sensible Quintusgebiet erkrankt und bestehen zugleich Störungen ^ 
der trophischen Functionen in den von der Anästhesie betroffenen Tbeileu, 
so bilden das Ganglion Gasseri oder der Nerv in seiner Nähe deu 
Kranklieitssitz. Betlieiligung anderer Hirniterveii an der Erkrankung 
deuten mit einer gewissen Sicherheit darauf hin, dass der Sitz der Läsiun 
au der Schädelbasis liegt und dass durch eine Erkrankung dieser die 
beobachteten Symptome l)edmgt sind. 

In vielen Fällen wird es leichter gelingen, über den Sitz der 
Läsion als Ober ihre Natur ins Klare zukommen. Sind keine Auzeicheu 
vorhanden, welche auf eine Erkrankung des oberen Cervioaimarks oder des 
Rückenmarks oder der.Mid. iibl. hinweisen l^Tranmen, Sjringomyelie, Tabes, 
Bulbiirparalysei und sind acute Liisionen des Grosshirns und der BrOcke 
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auszuschliessen, so handelt es sich, wenn nicht gerade Traumen, wie 
Schädelbrüche, Schussverletzungen vorliegen, meist um basale, mehr oder 
weniger diffus ausgebreitete Procf^sse, unter denen die Syphilis und (meist 
maligne) Tumorni die erste Stelle einnahmen. 

Prognose und Therapit^ 

Mit der Erkenntniss der Natur des Leidens sind in den meisten 
Fällen auch die Anhaltspunkte für die Prognose gegeben, welche sich 
natürlich nach der Art und Beschaffenheit des Grundleidens richtet und 
demgemäss in der Mehrzahl der Fälle keine gute ist. 

Wie die Prognose, so richtet sich auch die Therapie nach der Bp- 
schaflfenheit der Grundkrankheit. Diese ist, wenn das überhaupt ermöglicht 
werden kaim, zuerst zu behandeln. Hier kann bei bestehender Lues od*T 
bei traumatischen Läsionen oder bei der Anwesenheit von Neubildungen, 
denen von Aussen her beizukommen ist, durch eine antisyphilitische Be- 
handlung oder durch zweckentsprechende Operationen nocli am ehesten 
Hilfe geschaflFl werden. 

Gegen die oft enormen Schmerzen wird man nothgedrungen zu 
Narcoticis greifen müssen: Par- und Anästhesien werden, oft mit Erfolg, 
durch elektrotherapeutische Massnahmen (Galvanisation, Faradisation mit 
feuchten Elektroden oder unter Benützung des Metallpinsels, ferner durch 
Franklin'sche Funkenentladung), oder durch leicht die Hautnerven 
reizende Einreibungen (Veratrinsalben), durch hydropathische oder warme 
Umschläge bekämpft. 

Die Entzündungen des Auges, der Mundhöhlenschleimhaut werden 
nach bekannten Grundsätzen behandelt: der Schwäche der Kaumusculatur 
sucht man durch directe Behandlung der zugänglichen Muskeln mittelst 
des galvanischen oder faradisehen Stroms Herr zu werden. 

Anhangsweise erlaube ich mir nocli auf eine im Jahre 1890 von 
mir veröffentlichte Arbeit (1. c.) über angeborene einseitige Trige- 
minus-, Abducens-, Facialis lähmung hinzuweisen. Es handelte sich in 
diesem Falle um eine intra partum entstandene, freilich in Bezug auf 
ihre Aetiologie nicht ganz aufgeklärte Compression des Gehirns an die 
Schädelbasis, welche zu einer oberflächlichen Erweichung der rechten 
Brückenhälfte und einer tiefer greifenden Zerstörung der rechten Vierhügel 
geführt hatte. Die Sym{)tome während des Lebens hatten in einer voll- 
kommenen rechtsseitigen (schweren) Facialis- und einer Abducenslähmung 
bestanden: die ganze rechte Gesichtshälfte war anästhetisch (über die 
etwaige Betheiligung der gleichseitigen Kaumusculatur wai* nichts Sicheres 
auszumachen) und das rechte Auge hatte eine zur Zeit meiner Beob- 
achtung sehon wieder zur Heilung gekommene neuroparalytische Ent- 
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Zündung überstanden. Ich flihre den Fall hier deshalb an, weil meines 
Wissens über in so frühem Lebensalter, beziehungsweise intm partum 
entstandene Trigeminusläsionen sonst nicht viel bekannt ist. 
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2. Lähmung des N. facialis. 

(Gesichtsnervenlähmung. — Prosopoplegie. — Mimische (iesichtslähmung.) 

V^orkommen und Aetiologie der Facialis lähmung. 

Von den die Hirnnerven befallenden Lähmungen kommen, abgesehen 
von den Paralysen der Äugenmuskelnefven, solche des Gesichtsnerven 
am häufigsten zur Beobachtung; in Bezug hierauf können sie etwa den 
Badialislähmungen an die Seite gestellt werden. Vergegenwärtigt man 
sich den Ursprung des N. facialis und seinen Verlauf durch die Brücke, 
bevor er als isolirter Nerv aus derselben heraustritt und erinnert man 
sich, dass der Facialiskern weiter centralwärt.s mit jenem Centrum in 
Verbindung steht, welches wir als in der Binde der contralateralen Gross- 
hirnhälfte gelegen kennen, so ergibt sich leicht, wie maimigfach die 
Läsionen zu sein vermögen, welchen dieser Nerv oder doch eine grö.ssere 
Summe seiner Fasern auf seiner langen Bahn ausgesetzt sein kann. 

Bei der Besprechung der differentiellen Diagnostik der Facialis- 
paralysen werden wir, so weit es zweckdienlich erscheint, auf diese corti- 
calen und nucleuren, supra- und infranuclearen Lähmungen des Gesichts- 
nerven näher eingehen, vorderhand aber zunächst diejenigen ins Auge 
fassen, welche den Facialis nach seinem Austritt aus der Brücke be- 
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treffen können und welelipn tÜe Bezi'ii^hniin^ einer pcriplic 
lysp am fraglosesten Kukoniait. 

Unter den ätiologischen Momenten nimmt die Erkältung die 
erste Stelle ein: die sogenannte rheumatiselifi Faeiali.-spariilyse, die 
durch si'hädlifhe Wittercngseinflüsse herbeigefiihrte refrigeratorische 
Gesichtslähmung ist unstreitig die am häuügsteii Torkommende. Kalter 
Luftzug, insonders wenn er die erhitzte, vielleicht schwitzende Gesichts- 
hälfte trifft, wit dies bei Aufentiialt auf Bauten, bei Eisenbahnfahrten und 
Touren Aber Land in offenem Wagen vorkommt, äas Schlafen an offenen 
oder schlecht geschlossenen Fenstern etc. wird von der grossen 
Mehrzahl der Leidenden als Ursache ihrer Erkrankung angegeben. Von 
130 Fällen peripherischer Paeialislähnning waren nach Philip {Mendel- 
8cbe Poliklinik) 5'4''/„ durch Traumen, 6'2*/o durch Ohraffectionen bedingt 
und 72'3"/u rheumatischer Natur, und von 135 Fällen peripherischer 
Facialislähnnmgen, welche innerhalb 14 Jahren (1880 — 1884) an der 
l^eipziger üniversitätspolikliuik zur Beobachtung kamen, wansn ö'/o tfm- 
niatischer Natur, G^/o ^urch Ohrenleiden bedingt und 73Vo "■"^ Erkältung 
zurückzuführen, wie dies erst neuerdings HObschmann in einer noch 
mehrfach zu citirenden Arbeit nachgewiesen hat (luetische, congenitat"'. 
diphtherische Facialislähmungen etc. kamen dagegen im V^ergleich zu 
den olligen Formen nur in verschwindender Anzahl zur Beobachtung). 



Bis in die neueste Zeit hinein war über den Sitz der Lähmung, ül»er 
die pathologisch-anatomische Veränderung, welche der Nerv doch offenbar 
erlitten haben rausste. Sicheres nicht bekannt. Man nahm an, dass in 
Folge der Erkältung eine Entzflndmig des Nerven, eine Neuritis einge- 
treten sei, und dass es sieh haujitsilchiich um eine entzündliche Schwel- 
limg des Nervenscheideugewebes handle, welche je nach der Intensität 
des Processes, vor allen Dingen aber je nach dem Sitz der Läsiou inner- 
halb oder ausserhalb des CaiuUis Fallopiae eine nur massige oder eine 
besonders starke Compre.'fsion des Nerven, iliimit eine Leitungsunter- 
brechimg und mebi' oder weniger schwere degeuerative Zustände der j 
Nervenfasern selbst herbeiführe. 

Wenn nur, so meinte Erb noch 1876. ein günstiger Zufall eininri I 
eine anatomische Untersuchung solcher Fälle gestnttete! Im Jahre 1891 
konnte Minkowski auf der Waniierversammlungsüdwestdeutseher Neuro- 
logen etc. von einer Facialislrilnmuig berichten, die bei einem 27jähi'igeu 
Mann nach einer Erkältung plötzlich aufgetreten war. Es bestand Störung 
der Geschmaeksempfin<lung an den vordei-en Abschnitten der Zunge, 
vorübergehend auch Hyperakusis und Gaumensegellithmung; vollkommene 
EufjirtungKreiii-irfiii, Etwa ;iclii. Wochen nach dem Auftreten stjirb der i 
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Patient an den Folgen einer Siilzsäurfvergiftung. Di« UnterBU<^liiing de» 
Nerven ergab eine weit vorgesehrittfue Degeneration, welche in der 
Peripherie nnd im untersten Theil des Fallepi'schen Canuls fim stitrltHten 
finsgesproclien war. naeli obenliin xUmülig an Intensität abnahm luid 
wich bis zum Gunglioii genicnli verlbigen lie.ss. -^ OI)erhalb des Ganglions 
war der Nerv vollkommen normal und auch ain fiauglion selbst liess steh 
nichts Abnormes naehweisen. Besonders ln-inerken«wprt li war. 
dsss sii-h nirgends irgend welche Spuren von entzünd- 
lichen Veränderungen All dem Neurilemm erkennen Hessen. 
Fflr die Annahme, dass eine entzflndliclie Seliwelinng in der Umgebung 
des Nerven und eine Compression dpsselben an irgend einer Stelle des 
Fallopi'seheii Cnnals als die Ursache der Lähmung anzusehen sei, wurden 
keinerlei Anhalt-spunkte gewonnen. Vielmehr stellte sich der ganze 
l'roeess als eine rein degenerative Neuritis dar, deren üi-sathe in irgend 
Hiiier Bcbädliehkeit gesucht werden musste, welehe die Nervenfasern seihst 
unter dem Einfluss der Kältewirkung erlitten hatten. 

Zu einem ähnlichen Resultat kamen in neuester Zeit Diirksehe- 
witsch undTißhonow, welche eine 59jährige Frau mit einer vollkommenen 
linksseitigen Facialislähmung während des Lebens behandelten und nach 
deren Tode eine sehr vollständige makroskopische und mikroskopische Unter- 
suchmig anstellten. Die Gesichtslähmung war als Folge einer linksseitigen 
Mittelohrentzündung aufgetreten. — Das linke Schläfenbein war eariös- 
nekrotisch: Die Wände des Fallopi'schen Canals waren in ihrer ganzen 
Ansdehnung vollkommen intaet, desgleichen die Theile des inneren Ohres. 
Die Verändenmgen des N. facialis selbst stellten sich durchaus dar als 
eine parenchymatöse Neuritis: tllr eine Compression des Nervenstammes 
sprach nichts: die den Nerven im Fallopi'schen Canal umkleidende 
Dura war normal: Anzeichen von Entzündung der Zwischensnbstanz (inter- 
stitieller NemitisJ fehlten durchaus. Nach den Verfassern hamleUe i-s sich 
nra eine von dem cariös-nekrotischeu Process im Schläfe nbeiii abhängige 
Neuritis infectiösen Ursprungs. 

Dass in dem ebeu erwähnten M inkowski'schen Falle und dem von 
Darkschewitsch und Tichouow eine entzündliche Schwellung der 
Nervenscheide des Facialis nicht gefunden wurde, beweist natQrlich niehl, 
dass sie nicht doch einmal, vielleicht sogar hüuüg vorhanden sein kann. 
Ich erinnere hier z. li. an eine neuerdings von Ho ff mann gemachte 
Beobachtnng ein^r durch Kälteeinwirkung entstandenen Facialislähmnug, 
welche bei gleichzeitig vorhandenen Sensibilitäts- und Sehstörutigen als 
Theilerscheinuüg einer multiplen Neuritis aufgefasst wurde. Da im Augen- 
hintergrimd Hyperämie und TrObung constatirt wiu'de, also Zeichen von 
Entzflndung, so kann auch an einezi ähnliehen entzündlichen Process 
im N. facialis gedacht werden. — Dass aber Schwellungen der Nerven- 

Uttnbsrdl, Brkr. d. perlpb. Ksri'n, ]1 
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scheide At<» N. facialis iniierhaH) seiiieK Verlaufes durch den 
F a 1 1 j> i'scluui Oaual, dui-ch audere pathologische Processe 

geführt uiid durch diese eine Comprei'sioii des Nerveu bedingt werde» 
kann, beweist die auch in ätiologischer Beziehung das grüsste Interesse 
beanspruchende Beobachtung May's (188-i). Bei einem 75jährigen au 
der lienal-lymphatischen Form der Leukämie leidenden Manne beobachtete 
dieser Autor längere Zeit eine schwere, recbt-sseitige. aufönglich als 
rheumatische aufgefasste Facialislähmung. — Patient starli. Nach Auf- 
meissehing des rechten Canalis Faliop. fand man hinter dem Ganglion 
geniculi, noch im horizontalen Verlaufsstück des Canales, da wu der Nerv 
sieb abwärts dem Foram. stylom. zuzuwejiden beginnt, eine V,cui lange 
umschriebene, spindelförmige Anschwellung. Die Nervenfasern zeigten 
dort die mikroskopischen Zeichen der Degeneration. Der ganze Nerv war 
in Lymphzellen eingebettet. Die Infiltration setzte sich noch eine Strecke 
weit central- und peripheriewarts inj Epi-, Peri- und Endoneurium fort: Die 
nervösen Elemente des rechten Facialisnerven waren durch die lym- 
phatische Infiltration erdiUckt. 

Wenn, wie oben bemerkt wurde, in tier Mehrzahl der Fälle von 
Facialislähmimg den Witteruugseinflüsseu. der »Erkältung«*) von den 
Patienten selbst ein grosser ursächlicher Werth beigelegt wird, so gibt 
es doch andererseits auch eine nicht ganz kleine Anzahl von Kranken, 
wiche von einer derartigen »refrigeratorischen« Schädlichkeit nichts zu 
ia'richten wissen. Es esistirt scheinbar gar kein ätiologisches Moment in 
solchen Fällen: die Leidenden wissen gar nicht, wif sie flberhaupt zu 
einer Lähmung gekommen. Es ist hier wohl der Ort, der in neuerer 
Zeit namentlich durch französisehe Autoreu (Neu mann) mehr in den 
Vordergrund gerückten Änuahme zu gedenken, nach welcher nur ein 
• nervös-prädispouirter- Mensch durch eine >Erkältung' zur Acqui- 
sition einer Facialisitamlyse kommen kann. — Die Erkältung sei nur 
eine GelegeJÜieitsursache : stets seien persiiulich-nervöse Anlagen und 
Nervenaffectionen bei EHtu und Terwandteu oder doch wenigstens eins 
dieser Momente nachzuweisen. Eigene Untersuehimgen (1888) tUhrlen 

''^ Sflhiin im Juhri.' 1874 glkiibto ich die Bumcrkting nicht iinterd rücken zu aoUen, 
daas eine nicht imbctrüchtlichc Äniahl der von mir hcoliachtetcn Fälle Ton Fttcikli»- 
Ijihmimgen fast aiiKnahmsloR entweder Frauen, Mädchen oder Eladcr betraf oder, 
wenn Männer, «alche ohne Bnulienljart. Vielleicht, aogto Luh d»DiftlH, wv w 
nur ein Zufitll, dftsa ich bisher sü selten bei <<iaem mit einem Bachenbart versehenen 
Manne eine rheunifttisehe UeBiL-htsnervenlähDiuag geBcben bsbv, oiöglieh aber ist 
V» anch. daes dieser MunnesKchmnck einen wirkBaniBa Schatz der unter und hinter ihm 
gelegenen Cr«bilde gegen die oben erwähnten Seh Üd liebkeiten gewährt. — luh hsb« 
meine damal« gcuiachte Bemerkung itn Laufe der Jahre wiederhoit bestätigen ktinnon: 
öKtiirlieh gilt aie nicht aiisnahniHliii'. In DOUOHtcr Zeil ist iibrigenii dieser OeHiohtapnnkt 
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mich zu dem Ergebnis», dass es zweifelhaft erschien, ob diese oerv&s« 
Prädisposition im Sinne Neumann's wirklich stets die KoUf; spiele, 
wie sie dieser Autor ihr als einem der wichtigsten, beziehungsweise dem 
einzigen wirklich wesentlichen ätiologischen Moment fllr die Gesiehts- 
lähmiing zuschreibt. Später (1884) luusste ich mich, iu der Erfahrung 
fortschreitend, dahin äussern, dass die Häufigkeit des Vorkommens der 
von Neumann betonten nervösen individuellen oder familiären Prädis- 
posttion zuzugeben sei. Andererseits aber hatte ich auch genug Facialis- 
lähmungeu bei Individuen beobachtet, die weder selbst nenüs, noch 
erblich in irgend einer Weise prädisponirt waren. Untersuchungen aus 
den letzten Jahren endlich (1892) lehrten mich, dass (bei Verwerthung 
von 54 Fälleji, in denen nach dieser Richtung brauchbare Angaben ge- 
macht worden waren) in 66'6% der Fälle die fragliche Prädisposition 
geleugnet wurde, in einem Drittel der Beobachtungen aber(33'37o) t";- 
stand.*) Es fand sich hiebei einige Male das interessante Factum, dass 
die Jttutter der Kranken gleichfalls an Facialisparalyse gelitten oder dass 
die Patienten selbst vor Jahren schon eine tiesicbtslähmung überstanden 
hatten. Es gibt also, wenn auch in der Minderzahl, Fälle, in denen 
man von einer persönlichen oder ererbten nervösen Prädisposition zu 
sprechen wohl berechtigt ist. 

Dafür sprechen auch die neuerdings (1890 und 1894) von Oppen- 
heim hi'igebrachteu Beobachtungen über peripherische Faeialislühmungen 
bei Individuen, welche gleichzeitig an hysterischer Hemianästhesie der- 
selben Seite litten, auf welcher die Gesichtslähmung constatirt wurde. 
Wir werden weiterhin bei der Besprechung der Diagnose der Facialis- 
paralyseu auf diesen Gegenstand zurückkommen. 

Während Erb eine bestimmte Prädisposition lUr die Facialislähmung 
nicht zugibt und nach ihm das mehrmalige Erkranken mancher Indi- 
viduen an rheumatischer Gesichtslähmung kaum in bestimmter Weise 
zu erklären ist (wir kennen, sagt er, I.e. S. 461, nm- directe Ursachen). 
meint Euleoburg, dass die Entstehung rheumatischer El'acialislähmungen 
durch eine gewisse Prädisposition begünstigt werden kann: dies beweise 
das wiederholte Befallen werden derselben Individuen und das Intactbleiben 
anderer, die sii-li den gleichen Schädlichkeiten ungestraft erponiren . . . 
Durch einmaliges Befall eiiseiii, meint er weiter, wird Übrigens die Neigung 
zu Recidiveii auf dei-seibeu (Tesichtshälfte entschieden gesteigert. 

Mobius, Neumann, ich .selbst und neuerdings J. Hu ff mann und 
Hatschek, Uubschmaun und Donath haben derailige Fälle recidi- 
virender Facialislähmung mitgetheilt. Ich habe seit meiner letzten 

*) Hofrinann, IlnUohRk and Hiibflclimann. welche iu Verlaaf di<^H<T Ue- 
RpriMthnni; noch wiederholt von mir iverden uitirt tvvrden. <^Lfld aeuerdiugs 1.1894) zu 
demfi-lhen Krgebniss Kekommen. 
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Veröffeiitliehuiig über diesen ffugeiistaud (1889) noch weiten^ drei Fälle 
beobachtet, imter denen sieb eiri Patient beland, der eine derartige Para- 
lyse nuQ schon zum dritten Malp zeigte. Neumnun erwähnt sogar einen 
Fall aus Chari'ot's Bpobachtimgskreis, bpi dem ein yiemialiges Recidir 
zu vermerken war. Diese wiederkehrenden Gesichtslähmungen können 
nun entweder stets dieselbe Seite hefallen oder abwechselnd die eine imd 
die andere, oder Hie eine Gesichtshälfte zweimal, die andere einmal. Wenn 
sich auch in der Mehrzahl derartiger Fälle ausser jener oben erwähnten 
PHUUspositio» sonst keine andere Ursache für den Eintritt und namentlich 
dir die Wiederkehr der Paralyse ergab, so sind doch einige Beobachtungen 
von Möbius, mir selb.st, Hatschek und M. Lannuis mitgetheilt, in 
denen ein in der Nähe des Fainali.sverlanfes sieh abspielender pathologi- 
scher Process (Entzündungen des Mittelohres, z. B. welche durch recidi- 
virende, durch die Tuba Eust. zum Mittelohre fortgeleitete Mandel- 
entzündungen entstehen) bei st-infii gelegentlichen Exacerbationen den in 
seiner Nachbar-schafl vürüberzielii-ii(len Gesichtsnei-v ebenso oll in Mit- 
leidenschaft gezogen hat. 

Auf ein anderes Moment, das thr die Erklärung der recidivirendeu 
Facialislähmnng von Wichtigkeit sein könnte, hat neuerdings Philip 
hingewiesen: Die Enge oder die Weite des Foramen stylomastoideum 
(Äustrittsstelle des N. facialis) könnte wohl von EinÜuss auf das Entstehen 
der Lähmung sein. — Asymmetrien beider Forami na stylomastoidea 
kommen häufiger vor: Philip führt verschiedene Autoren an, weiche 
nach ihren Untersuchungen einen weitverbreiteten Schiefstand dei' Nasen- 
scheidewand fanden, von welchen nach den Angaben von Schau ss 
Wachsthumsstörungen und Asymmetrien des gesammten Gesichtsskeletes 
abhängig sein sollen. Nach Philip sei es auffällig, dass die zweite 
reuidivirende Lähmung so häufig denselben Facialis treffe, der auch das 
erste Mal gelähmt war. Nach den Erfahrungen der oben genannten 
Antoren und nach meinen eigenen kommen derartige recidivhende Fa- 
cialislähmungen an derselben Gesichtshälfte zwar oft vor, aber durchaus 
nicht so viel seltener wird bei demselben Individuen abwechselnd bald 
die eine, bald die andere Seite ergriffen. Wie dem auch sei, jedenialla 
seien die von Philip in den Vordergrund gestellten Gesichtspunkte 
knnfligen Beobachtern zu weiterer Beachtung empfohlen. In seuien Be- 
trachtungen über die Aetiologie (1er sogenannten rheumatischen Facialis- 
lähmungen glaubt Hobschraann dieses liciden als eine Infeetions- 
krankheit auf&ssen zu mdsseu,*) welche den Menschen in der Eegel nur 
einmal befällt. Das Auftreten von Recidiven wtirde sich dann nach ihm 
so erklären lassen, dass in manchen Fällen ausnahmsweise durch die 

•l Vurgleiohe inÜMUg hieniuf die spilcr (K, 171i u litzutbeil enden An nichten Ton 
Gnwers- Hoffmann. Bernliardl und Anii.T.Mi. 




5 




Actiologio. — Eecidivc. — Statistik. 165 

erste Erkrankung keine Immunität eintritt. Da, wie die bisher bekanntt*ii 
Thatsachen lehren, Eecidive immerhin zu den selteneren Vorkommnissen 
gehören, so scheint dem Autor (Hübschmann) das Factum des Immu- 
nitätseintrittes durch erstmalige Erkrankung gesichert, weil ja sonst Eeci- 
dive ungemein häufig sein müssten. Was übrigens den Zeitraum betrifft, 
welcher zwischen der ersten Erkrankung und dem Auftreten des ersten 
Eecidivs liegt, so ist er ein äusserst wechselnder: Das kürzeste Intervall 
betrug 3 Wochen, das längste 48 Jahre (Neumann). 

Es ist wohl liier auch der Ort, einige statistische Bemer- 
kungen einzufügen, welche ich meinen im Jahre 1888 und 1892 über 
diesen Gegenstand veröffentlichten Mittheilungen entlehne. 

Von 57 Fällen (Notizen aus dem Jahre 1888) refrigeratorische r 
Gesichtsnervenlähmung betrafen 34 Männer, 23 Frauen. 
Von den Mämiern standen im Alter 

zwischen 10 — 20 Jahren . . 

20—30 > .... 8 

30—40 ^ .... 10 
40-50 • . . 
50-60 » . . 

eo— 70 . . . 

von vier Individuen fehlen die hiehergehörigen Notizen. 
Von den Frauen standen im Alter 

zwischen 10 — 20 Jahren .... 1 
20 30 .... 8 

30-40 . .... 4 

• • • • o 

• • • • i^ 

.... 
» .... 1 

von ftinf Individuen fehlt hier die Altersangabe. 

Bei beiden Geschlechtern findet sich die Lähmung demnach am 
häufigsten zwischen dem 20. — 50. Lebensjahre, bei Männern nicht selten 
auch schon vor dem 20. Jahre. 

Bei Männern fand sich eine rechtsseitige Lähmung in 58'87o7 t>^' 
Frauen in 56'57ü ; ^^^^ linksseitige Lähmung traf ich bei Männern in 
4M7„, bei Frauen in 43-4%. 

Von den 34, Männer betrefienden Lähmungen waren 6 leichte, 
16 mittelschwere, 13 schwere Formen: bei den Frauen fanden sich 
7mal leichte, 8mal mittelschwere, 8mal schwere Formen. 

In Bezug auf den Beginn fallen von den mittelschweren und 
schweren Formen eine nicht geringe Anzahl gerade in die Wintermonat»» 
vom November bis Januar (inclusive), nämlich 37'27o- 
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Eine zweite Beobachtungsreihe von 55 neuen Fällen rheuiDatischftr 
oder refrigeratorischer Gesichtsnervenlähmung (1892) betraf 32 c 
23 weibliche Individuell. Die hier erhobenen statistischen Data befinden 
sieb im Wesentlichen in Uebereinstimmung mit den oben mitgetheilteu 
imd den Beobachtungen Pbilip's aus der Mendel'sehen Poliklinik. 
denen Hatsehek's aus dem Nei"venambulütorium von Nothnagel und 
denen Hübse.hniann's aus der Leipziger TJniversitätspoIiklinik. Bei beiden 
Geschlechtern tritt die Krankheit am häufigsten zwisehen dem 20. und 
50. Lebensjahre und gerade bei Slänneru liäufiger auch schon vor er- 
reichtem 20. Lebensjahre auf. Nur in einer Hinsicht zeigte sich ein 
Unterschied, Insofern ich in den letzten Jahn-ii ilie Lähmung viermal 
bei Kindern auftreten sah, welche ilas 10. Lebensjahr no(rh nicht erreicht 
hatten, im 1., 3., 4., 5. Lebensjahre .standen und bestimmt keine 
Ohraffectionen hatten. Bemerkenswerth dürfte ferner auch das Vor- 
kommen rheumatischer Geeichtsnen'enlähraung bei Individuen sein, welche 
das 70. Lebensjahr Oberschritten hatten. Bei Personen so weit vorge- 
geschrittenen Alters dürfte die in manchen Fällen unleugbare hereditäre 
Prädisposition kaum noch als ätiologisches Moment in Betracht zu ziehen 
sein, was wohl auch von der Mehrzahl derjenigen Fälle von Facialis- 
paralyse gesagt werden kann, welche erst nach dem 50. Lebensjahre 
zum ersten Male auftraten. 

Rechts sass in den zuletzt besprochenen Fällen die Läbmimg bei 
den Männern in 56-25"/o, links in 43-75Vo; hei den Frauen rechts 
in 52-177o. links in 47-827o- Wahlen, wie sie im Wesentlichen den 
obigen der ersten Beobachtungsreihe entnommenen entsprechen und das 
bei beiden Geschlechtem etwas häufigere Vorkommen der Lähmung auf 
der rechten gegentiber der linken Seite bekunden. 

Htihsehmann fand, wenigstens für seine männlichen Kranken 
dieses Verhältniss gerade umgekehrt: mit ihm glaube ich, ilass diese 
Dinge wohl eher zulallige sind. 

Auch in Bezug auf die Intensität der Lähmimg (die Schwere 
iler Fälle) stimmen die aus der zweiten Beobachtungsreihe resultirenden 
Zahlen mit denen der lösten überein, was im Grossen und (ranzen auch 
in Bezug auf die (Jahres-j Zeiten des Beginns der Lähmung der Fall 
war. Auch hier zeigte sich, wenngleich auch im Winter leichte, und im 
Sommer schwere Formen zur Beobachtung kommen, dass die mittel- 
schweren und schweren Formen mehr zur rauheren, als zur milderen 
Jahreszeit beobachtet wurden. Mit diesen meinen aus der eigenen Er- 
fahrung geschöpften Angaben befinde ich mich, wie ich sehe, in erfreu- 
licher Uebereinstimmung mit denen von Gowers. (Vgl. auch die Statistik 
von Halschek und Htibsehniann.) 
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hl alten anntomischcn Bewehre ibungeu Aber den Vtrlaiil' des 
fs. facialis durch das Felsenheiu wird iii Bezug auf die leichte Er- 
krankungsmöglichkeit dieses Nerven seine Naehbarscliaft mit der 
Paukenhöhle hervorgehoben, Yon der er stellenweise mir durch eine 
ganz dUnue Knochenwand getremtt ißt. In der Tbat wird nun der (ie- 
Hiebfsnen- in Folg« eiteriger Mittelohrerkranknug, s|iecietl wenn 
diese zu Caries und Nekrose der knöchernen Gebilde führt, sehr häufig 
in Mitleidenschaft gezogen. In den -von Bezold in seiner Arbeit 0)>er 
lAbjrinthnekroHe und Gesichtsnerveniiihmung zusaninieiigestellten Fällen 
war der N. facialis in fast 83'Vo der Fälle an der Erkrankung betheiligt., 
und zwar vorwiegend mit Lähmiingserscheinungen. Dass vorühfrgehi'ndi- 
I'areseu und Paralysen des fiesichtsnerveo auch durch einfache, nicht 
mit destruetiven Knochenerkrankungeii einhergehende Mittelohreiteningeu 
erzeugt werden kann, gibt Bezold zwar zu, hält ihr Vorkommen jedoch 
fflr sehr selten. Jedenfalls ist ein deiBi'tiges Vorkomiuniss bei einfachen 
oder selbst eiterigen Mittelohrkatarrhen seltener, als einige Autoren, wie 
Tillmaiins, v. Tröltsch und in neuester Zeit Gelle z. B. annehmen. 

Ich kann zur lUiistrirung dieser meiner Bchaujitung auch heute 
nichts Besseres vorbringen, als dass ich un^ine 1892 gemachten Aus- 
führungen fiber diesen Gegenstand an difsir Stclli- uoi-h i-iuiual liisl 
wörtlich reproducire. 

Dass Ohrenleiden Veranlassungen zu Läsiouen des Gesichtsnerven 
abgeben können, ist bekaiinl. Bei plötzlich eintretendem Ohren-sausen oder 
hei sonst acut auftrcti-nden siibjectiven Geräuschen, bei vorhandenen Ohren- 
schmerzen und begleitenden Erscheinimgen von Schwindel, Unbehagen, 
Brechneigung etc. winl man. tritt zugleich eine als peripherische charakteri- 
sirt* Facialislähmung in die Erscheinung, kaum fehlgehen, wenn man 
diese Lähmung von der acuten oder subacuten Mittelohmffection abhängig 
ma(-ht. Dass dieses Zusammentreffen von Mitlelobraffection imd (icsichts- 
nervenlähmuDg nicht gerade allzu selten ist. ist bekannt, dass es aber 
in der Häutigkeit vorkommt, wie Ge-lle dies beschreibt, welcher vim 
23 Füllen von Facialislähinungen 18 imzweifelhaft an eine Miltclubr- 
affectioii gebunden sah, i,-;! mindestens ungewöhtdich. Gelle machte 
B«ue Beobachtungen während der Influenza-Epidemie 18Ö9/1890. Aus 
Mittheilungen, welche ich meinem Freunde Schwabach verdanke, geht 
hervor, dass derselbe innerhalb der letzten filnf Vierteljahre (icli erhielt 
diese Notizen Ausgang November 1890), die Zeit der Grippe-Epidemie 
ejnltegriffeii , 900 Ohrenkranke und unter ihnen 411 mit Mittelohraffec- 
tinueu behandelt hat. Von diesen litten an a) Otitis media simplex 97. 
A| Hii Otitis media acuta suppurativa 166, c) an Otitis media chronica 
fiuppnrativa 148. Unter den 1B6 Fällen von Kategorie b befand sich ein 
P'all. unter der Kategorie c zwei Fälle mit Gesichtsnervenliihnuing; also 
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3 Füll.- initi'f 411 vüL Mitt^loLralt'eetiou. Uuter 50 tou Dr. Katz \ 
(Berlin I iji tiiT Zfit vom 28. December 1889 bis 10. Januar ] 
Behandlung getretenen Fällen von meist einseitigen, unstreitig mit dir 
Inflnenza in Verbindung stehendfn acuten Otitiden. befand «ich keine 
Faeialislüliraung.DpsFerneren berichtet Ludwig aus dßr Scbwartze'sciieu 
Klinik, dass 1888/1889 miter 1515 Fällen von Ohreuaffectiouen a) 131 
von acutem Mittelohrkatarrli. b) 206 von aeuteni eiterigen Katairli und 
r) 349 von eiterigem subacuten imd chronischen Katarrh zur Beoliachtung 
kamen: darunter wurde bei Kategorie h nur 1, hei Kategorie i: 7 Fälle 
von üesichtsnervenlähmung gefunden, also auch hier ein deutlieh aus- 
gesprochener Gegensatz zu den Gelle'schen Behauptungen, Einen ver- 
mittelnden Standpunkt in dieser Frage jiimmt der oben schon citu-te 
französische Otologe Lannois ein, welcher bei seinen Untersuchungen 
nm- etwa in der Hälite aller von ilim beobat^hteten peripherischen Facialis- 
lahmungen eine Ohraffection cunstatireu konnte. Es liandelt sich bei 
diesen statistischen Nachweisen natflrUcli immer nur um die nicht 
eiterigen Entzündimgeu des mittleren Ohres. 

Wenn Garies iider Nekrose des I^abyrinths vorluuiden. m kann 
derNervstreekenwei.se vollständig: zerstört werden: ge8ebä<iigt aber wini 
er bei nicht mit destructiven Knochenverauderungeu einliergehendeii 
Mittelohrentzündungen dadurch, dass sieh der entzündliche oder der 
Kiterungsprocess auf den oft nur durch eine sehr dttnne Knochenwand*) 
von dem Entzündungsherd geschiedenen Nerven, beziehungsweise desaeu 
Seheide fortpfliiiizt und so die Erscheinungen der Conipression hervorruft. 

Wir iiabeii oben ü. 161 schon gesehen, dass diese von den meisten 
Autoren bis jetzt vertretene Ansicht durch die neuerdings mitgetheilte 
Beobachtung von Darkwehewitsch und Tichonow nicht nnerheblieli 
erschüttert wird. Um so mehr würden künftige Beobachter diesen Zu- 
ständen ihre volle Aufmerksamkeit zuzuwenden und jede sieh darbietende 
Gelegenheit »u genauer, namentlich mib'oskopischer Untersuchung hieher- 
jrehiirigi-r Fiiil<- zu lirniltzen hab^'U. 



Als weiteres nicht selten vorkonnneudes Moment sind Traumen 
hervorzuheben, wie Sehuss- und Stiehverletzungen der äusseren Ohr- und 
ÜhrspeicheldHiseugegend, Sehlag auf die Ohren, Verletzungen bei chirurgi- 
schen Eingriffen in der Regio parotidea und (wenigstens für die par- 
tiellen Pacialispamlysen namentlich der Lippen-Kaurauseulatur) die Ex- 
stirpation von scrophulösen submaiillaren Lymphdrüsen (C. Fürst). Isolirt 
oder namentlich mit Abducenslähmungeu zusammen beubacht«t mwt 

•) Niubt «cllcii tiiidcl sii'h in <iipt"o[ii dünnen Knotilieniilättchpn f\n<- mir vun 
a<T I'iiiikciih<ihli'n^.'hl''iiiilii>iil fil.orkleidote Simln-. 
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Katialisparaljseii bei ächüdelbasisbrQcheii, iusbesonders des FeUeii- 
hfüus. In weiterem SUmp als trauniatiseLe kann mau dicjenigeß Lähmungen 
suseLen, welche durch Entzündungen am Proe. mastoideus, in der Parotis- 
gegend etc. zu entaüudlichen Compressionen des Gesiehtsuerven ftlhren: 
als besondei-s merkwürdig ist hier vielleicht der von Stocquart be- 
si'liriebene Fall anzuführen, wo Schwellung und Entzündung des Zahn- 
fleischesiim den linken durchbrechenden oberen Weisheitszahn zu Schwellung 
der parutidealen Lymphdrüsen an derselben Seite führte, welche eine 
dureb die Extmction des Zahnes in kurzer Zeit wieder gehobene FaciaUs- 
paralyse bewirkt hatte. 

Schliesslich erwähne ich hier noch die unter dem Namen der Enl- 
bindungsIähDitnigeu (Paralysies ohsttJtrieales | bekannten, durch den 
Druck der Zange entstandenen Gesiehtsuervenlähnimigeu bei Neugeborenen 
und als besonders interessant folgende bisher noch einzig dastehende 
Beobachtung von Vernier. Es handelte sich in diesem Falle um eine 
vollkommene linksseitige Gesichtslähmung bei einem in Steisslage (leicht) 
geborenen Eiiide. Der Kopf war auf die linke Schulter geneigt und diese 
in die linke Parotidealgegeud wie eingebohrt. Es hatte nämlich bei der 
fiebärendeu ein vorzeitiger Blasensprung stattgehabt und so war der 
Fötus 24 Stunden dem sehr energischen Druck des wasserleeren Uterus 
ausgesetzt gewesen. Fast sechs Wochen nach der Geburt (nach einei- 
lOtägigen elektrischen Behandlung) fing die Lähmung au, sieh zu bessern, 
nach 2 Monaten war die Heilung vollkommen. 

Auf die nicht durch eine intrauterine oder bei der Entbindung 
selbst stattgehabte Verletzung zurflckzuttlbrenden, in Wahrheit ange- 
borenen FacialisUhmungen werde ich weiterhin noch etwas ausnihrlichei- 
zurückkommen. 



In verschiedener Weise kann ferner die Syphilis cini' Fiiciulis- 
lähmtmg herheifilhivn. Es sind namentlich die an der Sehüdelbasis als 
einfache (fibröse) oder als gummöse auftretenden Entzündungen des 
Periostes und der Hirnhäute, welche den Gesichtsnerv allein oder mit 
anderen Hirnnerven zusammen comprimiren und das Bild entweder einer 
isolirten Facialislähmung oder einer multiplen Hirnnervenlähmung hervor- 
rufen. Derartige entzflndliche oder gummöse Processe können nun eben 
sowohl an der Bnsi.s als auch am Felsenbein oder weiter centralw&rts in 
der Brücke etc. als Meningitis bnsilaris, Periostitis, Exostosenbildung, 
G um migeseh Wülste etc. vorkommen. Ob die Lues als solche den Gesichts- 
nerv und die motorischen Nerven Oberhaupt schon bei der ersten Durch- 
seuchung ergreifen kann, ist nach Rumpf zweifelhaft; indessen haben 
doch Goldflnm. ii-li sellisf nnd Hiitscliek ein»' Anzahl von Beolwchtungen 
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veröffentlicht, in df-nen Kranke mit recenter Lues, in frühen Stadie 
Krankheit seheinbiir ohne allen Grund (in einigen Fällen wurden gans ' 
geringfligige WittenmgBschädlit-hkeiten angeschuldigt) eine mehr oder 
weniger schwere Facialislähmung acquirirten. Dass in solchen Fällen der 
Sitz der Läsion die Schädelbasis gewesen sein könnte, un der sich die 
für Lues charakteristischen Processe entwickelt haben, lässt sich nicht 
bestreiten, um so weniger, als Oppenheim in seinen Mittheilungen er- 
wähnt, dass die hißdurch gesetzten Gesichtsnervenlähmungeu den Charakter 
der peripherischen Affection haben können, ohne dass jedoch immer Ver- 
änderungen der elektrischen Erregbarkeit erwartet werden dürfen: in 
zwei Fällen bat er sie vermisst. Es stimmt das mit Goldftnm's und 
meinen eigenen Beobachtungen überein, in denen je zweimal fraglos 
syphilitische Individuen leichte FacialislähmuDgen darboten. Ob dabei 
nun wirklich basale Processe eine ßolle spielten oder andere MoTiiente 
(refrigeratorische Einflüsse), und die Lues nur eine erhöhte Disposition 
(Goldflam) geschaffen hat, bezieliungsweise nur als eine prädisponirende, 
die Widerstandskraft des ürganismus schwächende Ursache (Bernhardt) 
anzusehen ist, will ich nicht entscheiden: sicher ist. dass ebenso wie 
Angenmuskellähmungen vorübergehend im Verlauf der Lues vorkomme», 
auch zweifellos peripherische FacialisUhmungen, isolirt, für sieh be- 
stehend schon in den Frühstadien derSyphilis auftreten können, 
eine Ansicht, der auch Gowers Ireistimmt. 

Diese Fnige ist übrigens in neuester Zeit von E. Boii wieder 
aufgenommen und nach ülittlieilung der ihm bisher bekannten, 
nicht durchweg einwandsfreien Beobachtungen, denen er eme eigene 
zufügt, dahin beantwortet worden, dass circiirascripte oder diffuse menin- 
geale Veränderungen verhältnissmässig früh bei der Lues vorkommen und 
eine Facialisparalyse herbeiführen können. Das Erscheinen einer solchen 
im seeuudären Stadium der Syphilis könne als der Ausdruck eines Ter- 
tiarisme pr^eoce. eines verfrühten Auftretens der tertiären Periode an- 
gesehen werden: von 16 von ihm gesammelten Fällen waren 13 Ober 
25 und 9 über 30 .Iiihre alt. 

Einige Male sah auch .1. Hof'fmann bei secundär Syphilitischen 
nach einer Erkältung eine Facialislähmung auftreten. In Bezug auf die 
Syphilis als Ursache derartiger G esichtslähnmngen spricht sich der ge- 
nannte Autor sehr vorsichtig aus: Sicherheit erwartet er von einer sorg- 
fiiltigi'u Stati.slik. 



In einer allniäUg immer wachsenden Anaahl von Fällen acuter oder 
Kubacuter multipler Neuritis sind einseitige oder meist doppelseitige 
Kacialislübmungen als Theilerscheinungen des Symptomencomplejtes be- 
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schrieben worden. Ihnen reihen sich die einzelnen in der Literatur zer- 
streuten Beobachtungeji von Fadalislähmungen im Verlauf der Gielil. 
Zuckerharnriihr. des Wochenbettes an, sowie diejenigen Lähmungen 
im Facialisgebiet, welche bei Vergiftungen (Alkohol, Kohlenoiyd, Gnsi. 
bei Diphtherie etc. gelegentlich beobachtet worden sind. 

Wir sahen oben, dass Darkschewitsch und Tichonow eine im 
Anschluss an eine Jlittelohreiterung und eine nekrotische Zerstöniug 
des Schläfenbeins aufgetretene Facialislähinung als durch eine Neuriti^^ 
infeetiösen Ursprungs bedingt auffassten. Hieran schliesseu sich wohl die 
Beobachtungen von Gowers, Uoffmann, Hatscbek, welche das Ein- 
treten einer Gesichtsnervenlähmung nach Angina tonsillaris beobachteten 
und die bemerkenswerthe Mittheilung von Hatschek, welcher bei einein 
Sjährigeu Knaben eine doppelseitige Faeialisparalyse im Anschluss an 
Mumps auftreten sah. 

Nach Gowers sollen auch Fälle vorkommen, welche nur durch dif 
Annahme öiner Blutung in den Fallopi'seheu Ganal (ohne voraus- 
gegangenes IVauma) und die dadurch ei'folgte Conipression der Nerven- 
fasern in ihm erklärt werden können: es tritt, wie dies Gowers in zwei 
Källeu beobachtet hat, die Facialislähmung in wenigen Minuten ein, ist 
sofort eine vollkommene und doch spräche nichts ihr eine centrale Er- 
krankung. Ich selbst habe Derartiges bisher nicht gesehen. 

In welcher Weise der üesichtsaerv in seinem intracrajiiellen aber 
extracerehralen Verlaufe an der Schädelbasis oder während seines Verlaufes 
durch das Felsenbein durch Traumen, Syphilis, basale Geschwülste etc. 
lädirt werden kann, haben wir oben erörtert. Derartige Lähmungen tragen 
in ihrer ganzen Syiuptomatologie und speciell iu ihrem elektrischen Ver- 
halten durchaus den Charakter der peripherischen Paralysen. 

Eine Anzahl von Autoren belegt mit diesem Namen auch diejenigen 
Lähmungen unseres Nerven, welche durch I.äsioneu seines Kerns in der 
Brücke oder der von diesem Kern entspringenden und den Pons durch- 
setzenden Fasern verursacht werden. 

Diese nucleären, beziehungsweise infranucleären Gesichtsnerven- 
lähmungen können bei Erkrankungen der Brocke durch Blutungen, Erwei- 
chungen, Tumorenbildung, chronisch verlaufende, zu Sklerose (Scl^rose 
en piaques) oder zu| Degeneration des Kerns und der Nervenfasern 
führende Processe (subacute, chronische fortschreitende ßulbärparalyse I 
veranlasst werden, lieber ihre Symptomatologie wird weiterhin in dem der 
differentiellen Diagnose gewidmeten Abschnitt die Bede sein. Jenseits 
des Kerns, in den vordersten Brflckenabschnitten. im Verlaufe der Faeiaüs- 
fa«em durch die Hirnschenkel, die innere Kapsel, den Slabkrauz können 
dieselben durch alle die pathologischen Processe mit betroffen werden, 
welche erfnhrungsgemäss häufig in jenen Regionen beobachtet werden. 
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lildeu hier ^^M 
inen, dpr ^^| 



Ulatungen, Erweichungen, Sklerosen, Geschwülste, Abseesae bildeu 
sowohl wie an der centralsteu llrsprungsstätte des GesichtsneiTen, 
Hirnrinde, die ütiologisehen Momente, welche, wie weiterhin noch gezeigt 
werden wird, symptomatologiseh (specidl auch elektrodiagnostisch) wich- 
tige und eigenartige Störungen inn Focialisgebiet bedingen. 

Sehr viel seltener als bei cerebralen Störungen kommen Facialis- 
lähmungen bei KOckenmarkükninkheiten zur Beobachtung. Nor wenn 
die pathologisch™ Processe sich durch das Cervicjilmark hindurch bis 
zum verlängerten Mark, beziehungsweise bis zur Brücke erstrecken, kann 
es durch Mitbetheiligung der Faeialiskerne zu einer Störung in der 
Function der Gesichtsinuseulatur kommen, wie dies bei der amyotrophi- 
schen Lateralsklerose, der progressiven Muskelatrophie, der chronischen 
Bulbärpaniljse und hie und da b^i der Tabes*) beschrieben worden ist 
(Kahler, Dejerine, Ehrenberg u. A.). Was die Facialisparalyse nach 
acuten Infcctionskrankheiteii betriflft, so ist hier zwiächeu den rein peri- 
pherischen und den centralen wohl zu unterscheiden: die im Gefolge oder 
während einer Diphtherie, Searlafina, Typhus etc. auftretenden, oft 
schweren OhrafTeetionen können, wie solche aus anderen Ursachen ent- 
stehenden Ohreuleiden, eine rein peripherische Facialislähmung herbei- 
ftlhrcn. Kam es zu centralen, eei'ehralen, wahrscheinlich auf Blutungcu 
zurilekzofiihrenden und mit Hemiplegie einhergehenden Lähmungen, so 
kann der Gesichtsnerv natUrlieh ebenso wie sonst bei derartigen cerebraleu 
Processen betheiligt sein. Ich habe Gelegenheit gehabt, ein Kind zu 
beobachten, welches nach Diphtherie auf der einen Seite des Gesichts 
►■ine schwere peripherische Facialisparalyse darbot (nach Mitteloh reit4?nmg) 
und auf der anderen Gesichtshälfte eine partielle, nur die Kasolabialäst<> 
betheiligende Paralyse neben einer Hemiparese des Armes und Beines, 
welche von einem Herd in der lontralateraleji Hälfte des Gehirns al)- 
hängig gemacht worden musstc. In einigen (offenbar seltenen) Fällen von 
Poliomyelitis acuta, bei spinaler Kinderlähmung, war, wie Gowers und 
Medin beobachtet haben, der Facialiskern mitergriffen: selbst Der^tiges 
zu beobachten ist mir bisher noch nicht vergönnt gewesen. 

Schliesslich erwähne ich hier noch die bei functionellen Nerven- 
krankheiten, speciell bei der Hysterie vorkommenden, sich durch inaneherli'i 
Eigenthflmlichkeiten auszeichnenden Gesiclitsnerventähmungen . deren 

*) Ni^nprdin^n iitt von Up{)<>nli»iin (i. c.) dit- eigeatbümliabe CumbiiiatioD einir 
hy uteri Rnhi^n Fai^Ulinlähmung oder büswr eines HpniispssmiiB gloEBo-Ubio-mAiillftris mit 
eioer tttfpiBohen Tabes bescbriebeii worden. In dibsnm Fallc' handelte es aich nicht oin 
eme BeeintröcbtigUDg der Funetion des FacialiK durah den ttibiscben Proueas, sondern 
um ein immerbin interessantes Zut^ammenvorkommHn einer funotionellen Nenroie mit 
(■iner orgiinisehen Erkrsiitiunp des Nerven Bysleni 9. 





Besprechung im Capit*^l über <lii' (liffefoiilipllt- Diii^iin-viik dcT Faciiili!»- 
Ifihmnngen gegpfaeii wprdpn winl. 

Sydiijtomiitulogio (Ut Kncialisliiliiiiuiigei]. 

iJer Bi'ffinu der Faeialislähiaun|f ist oft piiUst'heiiibar) plützlieher: 
Individuen, welche, ohne sidi im (ieriJigsten krank zu Hihlen, gestmd zu 
Bott gegiiugeu sind, erwachen am nächsten Morgen mit einer mehr oder 
weniger vollkommenen (lesichtslähniung, tue ihnen zuerst durch eine 
gewisse Steifheit in der entspreclienden (iesichtshälfte. ein Gefühl der 
Spannung in derselben, durch das ThräJien des einen Auges oder aueli 
erst bei der Toilette zum Bi^wnisslseiii kommt. Nicht immer ist die Paraly.se 
gleich eine vüllstfmdige, oft vergehen Stunden, ja ein ganzer Tag, ehe 
sie vollkommen nuagebildet ist. Unter den Vorboten werden von den 
Autoren (Eiilenburg, Erb, Gowers, denen ich mich anscbliesse), neben 
Ohrensausen, leichter Schwerhörigkeit, Schwindel, abnormen fieschmacki^ 
eiiipfindungen, besonders Kopfschmerzen und Sehmerzen in der be- 
ireffenden tiesichtshälfle hervorgehoben; ja von Gowers wird -sogai' das 
Vorkommen von Fieber und vorübergehender Albuminurie erwähnt. In 
einem von Hoffmann publicirten Fall setzte die Gesichtslähmung nach 
vorausgegangeneu heftigen Schmerzen in der rechten Hals- und Ge- 
sichtsgegend apoplektisch mit Bewusstlosigkeit ein, auch bestimden erheb- 
liche Störungen des AllgemeinbelindeDS fmehrwöchentliche Appetitlosig- 
keit und Abmagerung), Man bekommt, meint der Autor, hier entschieden 
den Eindruck, dass man es mit einer AUgemeinkrankheit zu thun hat. 
In anderer Weise werden diese Symptome allgemeinen heberhaften Un- 
wohlseins von Lannois erklärt, welcher eie auf eine nicht allzu seltene 
primäre Mandelentzündimg und Fortleitung dieser Entzündung auf die 
hintere Raehenwand, durch die Eustnehi'sehe Röhre hindurch bis zum 
Mittelohr erklärt. 

Eine besondere Bedeutung haben diese Schmerzen, auf welche 
schon frfihere Autoren, wie Lomballe, Grasset, Dieulafoy ujid beson- 
ders Webber hingewiesen haben, in neuerer Zeit durch eine Arbeit 
Testaz' erladgt, welcher das Vorkommen derselben, beziehungsweise ihr 
Kehlen prognostisch zu verwerthen suchte. Indem ich in Bezug hierauf 
auf den entsprechenden Abschnitt verweise, hebe ich an dieser Stelle 
nur henor, dass diese Schmerzen fast immer derjenigen Eopfbälfte an- 
gehören, an der die Gesichtslähmung besteht. Sie sitzen entweder im 
entsprechenden Ohre oder hinter ihm, in der Gegend des Proc. mastoi- 
deus oder in der Stirn, der Schläfe, um Jochbein, Ober den Augen, im 
Zabntleisch, in der ganzen entsprechenden Gesichtshälfte oder am Unter- 
kiefenvinkel. den M. stemocleidoniastoideus liinabstrah lernt, oder sie nehnji^ii 
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den gauzfii Kopf ein. Seltener findet man nur das äussere Ohr (die Ohr- 
muschel allein) empfindlich oder es besteht ein allgemeines, den ganzen 
Körper betreffendes Unwohlsein. Diese Schmerzen gehen der Lähmung 
entweder voraul' nnd hören mit deren Eintritt auf, uder sie bleiben auch 
nach dem Offenbarwerden der Paralyse mehr oder weniger lange Zeit, 
selten indessen länger als ein bis zwei Wochen, bestehen. Andererseits 
wurden als die Zeitdauer des schmerzhaften Prodromalstadiums einige 
Stunden, andere Male Tage, ja in einigen Fällen sogar 10 bis 14 Tage 
ringegeben. — Die Erfahrung lehrt zwar, dass derartige Schmerzen vor- 
wiegend bei denjenigen Uihmungen beobachtet werden, die im elektro- 
(liagnostisehen Sinne als schwere aufzufassen sind und deren Heilung 
eine längere Zeit in Anspruch nimmt; dass dies aber nicht unbedingt 
der Fall ist, dass schwere Lähmungen ohne Schmerzen, dass heftige 
Schmerzen auch bei leichten Faeialislähinungen vorkommen, habe ich 
mich zu zeigen bemüht. In Bezug auf die Erklärung dieser eine Faeialis- 
paraiyse begleitenden Schmerlen ist anzuflihren. dass die die Lähmung 
bedingende Ursache , welcher Natur sie auch immer sei . stets zu 
gleicher Zeit wohl auch eine grosse Summe rein sensibler Nerven (im 
liesicht, i m Ohr, am Ohr. in der Schläfen-, Nacken-. Hintediaupts- 
gegend) betheiligen kann, Nerven, welche vorzugsweise dem Trigeminus- 
gebiet, sodann dem Vprbrcitungsbezirk der Nn. oeeipit. maior, minor, dem 
Plexus tympanicus und somit dem N. glossopharyngeus und aueh dem 
N. vagus, endlich den oberen Cervicalnerven zugehoren. Es wird hieröber 
weiterhin noch bei der Besprechung der sensiblen Störungen, welche bei 
Pacialisparalysen beobachtet werden, die Rede sein. 

Uebrigens möchte ich sehliesstich auch noch daran erinnern, dass 
der Gesichtsnerv durch seine mannigfachen Verbindungen mit dem Trige- 
minus, Vagus, Auricularis magnus sieher auch sensible Fasern mit sich 
ftlhrt. Ob übrigens diese Schmerzen jedesmal otler auch nur in der Mehrzahl 
der Fälle auf eine Entzündung der Sehleimhaut des Mitteiobres zu beziehen 
sind, wie dies Lannois anzunehmen geneigt ist, erscheint mir sehr fraglich. 

Als der von einer AfTection des Mittelohres abhängigen Facialis- 
lähmung eigenthümlich werden ft?rner von Lannois Zuckungen in der 
später paretischen oder ToUkommen gelähmten Gesicbtsmusculator be- 
schrieben , welche tagelang dem Eintritt der Paralyse vorangehen 
können (Fälle von Politzer undWalb). Charakteristisch sind derartige 
Faeialiski-ämpfp lllr ein vorangegangenes Mittelohrleiden nicht, da sie. 
wie einzelne weiterhin noch zu erwähnende Beobachtungen von Remak 
(vielleicht auch von Bältz und Dinkler) lehren, auch dann gesehen 
worden sind, wenn die später eintretende Lähmung auf eine Schädigung 
des Nerven durch langsam wachsende Geschwulstmassen innerhalb der 
Schädel kapsei. speciell an der Basi.'i {ierselben. zurückzuführen war. 
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DieSyinptome einer vollkommenen peripherischen Faeialis- 
lähmung sind schon während der Ruhe des Kranken, wenn gar keine 
mimischen Bewegungen ausgeführt werden, sehr charakteristisch, werden 
aber aueh dem Neuling in di^r Untersnchung, ja selbst dem Laien sofort 
deutlich, sobald der Patient es versucht, mimische Bewegungen aus- 
zuführen. 

Die Stirn der gelähmten Seite ist glatt, ohne Bauzehi, das ent- 
sprechende Auge erscheint grösser als das gesunde, weil die Lidspalte 
weiter ist, als die der nicht gelilhmten Seite, da das Auge eben dnrch 
die Lähmung des Schliessmuskels der Lider nicht geschlostwii werden 
kaim (lAgophthalraus). Dabei thränt dasselbe, weil der regelmässige Ab- 
liiiss der TliHineii durch die Untliätigkeit des M. orbic. palpebrarum, 
speeioll durch die Lähmung des unteren Lides und die gleichzeitige 
Paralyse des Horner'schen Muskels nicht in ihre norniulen Abflusswege 
geleitet werden (Epiphora). Die andauernde Benetzung der Wangen mit 
der Thränenflitssigkeit führt eventuell zu erytheinatösen und ekzematösen 
Zuständen der Haut. Die Ooiijunetiva. des Auges kami bei schwereren 
schon längere Zeit andauernden Lähmungen sich entzünden und sogar 
zur Betheiligung der Hornhaut an der Entzündung führen (Reizung durch 
Staub, ungenügende Entfernung von Fremdkörpern durch mangelnden 
Lidschlag). Die Klagen der Kranken über schlechtes Sehen beruhen vor- 
zugsweise auf der üebersehwemmung des Auges mit der Thränen- 
Hflssigkett. 

Versucht der Leidende die Augen zu schliessen, so kommt dies auf 
der gelähmten Seite nicht zu Stande, zwar senkt sich das oberti Lid 
etwas durch ErschlaOung des M. levator palpebr., aber der ganze Aug- 
apfel rollt nach oben aussen oder innen, so dass die Hornhaut unter dem 
oberen Lid verachwindet. 

Die tiegend zur Seite der Nase ist glatt, die > Nasolabialfaltc" ist 
verstrichen, ein •Rümpfen« der Nase ist unmöglich. Das Nasenloch der 
paralytischen Seite ist enger als das der unversehrten Hälfle, die Spitze 
der Nase weicht nach der gesunden Seite hin ab. Der Mundwinkel der 
leidenden Seite steht tiefer als der der gesunden; beim Üeffnen des 
Mundes hebt sich nur die Oberlippe der gesunden Seite und die Unter- 
lipftenmuseulatur l&sst durch ihre einseitige Wirkung (nur auf der ge- 
sunden Seite) den Mund noch schiefer erscheinen, als er in der Ruhe- 
lage des tiesichtes schon ist. Aus dem Mundwinkel der paralytischen 
Seit« Biesst eventuell der Speichel ab, beim Aufblasen der Wangen ent- 
weicht die Luft auf der gelähmten Seite; in Folge der Lähmung der 
Lippenmuskeln kommt das Pfeifeji nicht mehr zu Stande, ein Lieht 
kann entweder überhaupt nicht ausgeblasen werden oder nur von der 
gelähmten Seite her. Niitdrlich wird luu-b das Sprei-hen wegen mimgel- 
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hafterer Bildung der Lippenlaute undeutlich und ebenso divs Kauen oder"^ 
besser die richtige Vertheilung und Verschiebung der Bissen im Munde, 
die wegen der verminderten oder fehlenden Thätigkeit der Lippen- und 
Wangenmusculatur an der gelähniteo Seite liegen bleiben. 

Auf die Bewegungen der Zunge hat die Lähmung des N. fadaLis 
lietnen erhebliehen BintJuss; wenigstens ist über eine etwaige Störung, 
wie sie durch die Betheiligung des Mm. styiohyoideus und des digastri- 
eus za Stande Itommen könnte. Sicheres nicht bekannt. Erb, Eulen- 
burg, Eichhorst leugnen sie; nur Ketli spricht von einer Ablenkung 
der Zunge nach der gesunden Seite. Dieselbe könne durch die Lähmung 
der das Zungenbein feststellenden Mm. digastricus und styiohyoideus zu 
Stande. 

Die Zunge liegt innerhalb des Mundes durchaus gerade auf dem 
Mundboden; wird sie herausgestreckt, so scheint sie dem gelähmten 
Mundwinkel näher zu liegen, als dem gesunden, aber nicht die Zunge, 
sondern die Mundöffnung ist schief, da durch die iutacten Gesichtsmuskeln 
der Mundwinkel der gesunden Seite von der Zunge fortgezogen wird, 
während sich der gelähmte mechanisch dem durch die inlacten Muskeln 
bewirkten Zuge folgend der in der Mittellinie befindUehen Zunge nähert. 
Neuerdings hat Hitzig (auch ich hübe Aehnliches beobachtet) bei 
schweren und anhaltenden peripheren Ge^sichtslähraungen ein Abweichen 
der Zunge nicht nach der kranken, sondern nach der gesunden Seite hin 
besehrieben. Stellt man den Mund mit dem Finger gerade und iisst 
dann die Zunge nochmals herausstrecken, so kommt sie gerade heraus. 
Die vorherige Deviation der Zimge ist demnach nach mtzig nicht auf 
Lähmung von irgend welchen Zungenmuskehi, sondern auf eine an- 
bewusst willkürliche Innervation behufs Äufrechterhaltung des gewohnten 
Verhältnisses der Zunge zu den Mundwinkeln zu beziehen. Auch das 
Platysma myoides betheiligt sich, wie neuerdings besonders tiowers und 
Bemak nachgewiesen haben, und wie ich bestätigen kann, an der L&h- 
mung. Lässt man nach Gowers den Patienten die Unterlippe her»b- 
drüeken, bei welcher Bewegung sich das Platysma contrahirt, so bemerkt 
man den Ausfall der Bewegung auf der leidenden Seite. Bei schweren 
peripherischen Facialisparalysen hat Kemak eine Betheilignng des Pla- 
tysma auch an den elektrischen Veränderungen regelmässig beobachtet, 
und bei Heilung sogenannter schwerer Mittelformen einige Male die 
Regeneration der Unterlippenherabzieher und dann auch des Platysma 
iiusbleiben oder besonders spät eintreten sehen. 

Natürlich ist der ganze tiesichtsausdruck des an einer einseitigen < 
Gesichtslähmung leidenden Menschen auffallend verändert: alle in den 
Bewegungen der Gesichtsmusculatur ihren Ausdruck findenden Gemflths- 
bewegungen kommen eben nur einseitig zu Stande. Schmerz und Freude, 
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Liebe und Hass können auf der gelähmten Seite nach aussen hin nicht 
sichtbar werden. So führen derartige psychische Erregungen zur Cirimasse 
und tragen dazu bei, die Leiden der Kranken auch nach dieser Bichtung 
hin zu vermehren. Erwähnung verdient an dieser Stelle vielleicht noch 
die etwaige Betheiligung der Ohrmuschelmuskeln an der Lähmung, ob- 
gleich gerade bei der Mehrzahl der Menschen bekanntlich im ausge- 
sprochenen Gegensatz zu den Thieren die Fähigkeit, diese kleinen Mus- 
kehi activ zu bewegen, beziehungsweise zum Ausdruck «:eninthlicher 
Erregungen zu benutzen, sehr wenig ausgebildet ist. 



Die Symptomatologie der Facialislähmungen findet ihre Fortsetzung 
und Ergänzung in der Beschreibung derjenigen Erscheinungen, welche 
durch die Betheiligung einiger Aeste des Nerven an der Lähmung be- 
dingt werden, welche das Gaumensegel und Muskeln des inneren Ohres 
innerviren, sowie die vorderen zwei Drittel der entsprechenden Zungen- 
hälfte mit sensiblen und sensorischen Fasern versorgen. 

Bekanntlich liegt an der vorderen Seite des Knies des Gesichts- 
nerven (im Fallopi'schen Canal) ein Ganghon, welches durch den N. 
vidianus mit dem Ganglion sphenopalatinum in Verbindung steht. Der 
N. vidianus, aus dem N. petrosus profundus und dem N. petrosus super- 
ficialis maior bestehend, bringt, so nimmt man an, Fasern aus dem 
Facialis zum sphenopalatinischen Ganglion, von dem die das Gaumen- 
segel innervirenden Nn. palatini ausgehen. Sitzt eine Läsion oberhalb des 
Knieganglion des N. facialis oder in ihm selbst, so wird nach der An- 
nahme einer Anzahl von Autoren das Gaumensegel (und Zäpfchen) 
<lerselben Seite an der Lähmung theilnehmen. Es werden dann die- 
selben Erscheinungen beobachtet, wie sie ausfuhrlicher bei der Darstel- 
lung der Symptomatologie der Accessoriusparalysen (des inneren Astrs 
des N. accessorius) werden beschrieben werden. Die der leidenden Seite 
zugehörige Gauraensegelhälfte hängt tiefer herab, als die gesunde, ist 
Kchlatf und regungslos beim Phoniren und auf Reflexreize: das ganze 
Gaumensegel scheint nach der gesunden Seite hin verzogen. Die Sprache 
nimmt einen nasalen Beiklang an und das Schlucken ist durch even- 
tuelle Regurgitation besonders von Flüssigkeiten durch das betreffende 
Nasenloch behindert. Ein charakteristischer Fall ist neuerdings von 
Chvostek bei einem 39jälirigen Manne beschrieben worden, welcher 
neben einer gescrhwürigen Zerstönmg der rechten vorderen Zungenhälftf^ 
plötzlich eine rechtsseitige vollkommene Facialislähmung (schwere Form, 
Entartungsreaction) darbot. Das rechte Gaumensegel war deutlich ge- 
lähmt, das Geschmacksvermögen rechts an der Zunge intact. Lungen- 
schwindsucht. Das Geschwür an der Zunge war ein ulcerirendes Epi- 
Bernhardt, Erkr. d. periph. Nerven. 12 
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theüaluu'ciiium : um Meatus audit. int. iloxtw i'ine haselaussgroase üi>- 
Gchwiibt (Sarkom*); der N. fat-iaÜ» fast iu ihr aufgegangen, der N. acu- 
Kticus dngogeii ((jehör reehtj^ intra vitam normal) nur anliegend, etwas 
platt, sonst normal. Die Oesehwulst des N. facialis setzte sich lem weit 
in den Meiitiis audit. hinein fort. Während des Lebens waren keinerlei 
Ijähmimgea anderer Hirnnerven oder der Extremitäten beobachtet worden. 

Derartiger, ziemlich unzweideutiger Fälle, welche eine Betheiliguug 
des üainnensegeJK bei Lähmimgen des N. facialis beweisen, wenn die 
schädigende Ursache am (ianglion geniciili und weiter centralwärts ge- 
legen ist, gibt es nicht aÜKUviele in der Literatur {vgl. die älteren liieher- 
gehörigen Fälle in der eingangs citii-ten Erb' scheu Arbeit über rheuma- 
tische FaeiaJisliihmung). Ja Gowers hat eine derartige durch Pacialis- 
lähmung bedingte Gaumensegelläliiuuug sehr selten, eigentlich nie ge- 
sehen und auch Bethi kommt in. neuester Zeit in seiner Arl)eit: lieber 
Motilitätsneui-osen des weichen Gaumens, ebenfalls zu dem Eesultat, dass 
der N. facialis bei der Innervation des Gaumensegels nicht betheiiigt 
sei, eine Ansicht, der sich auch J. Hoffmann nach seinen eigenen Er- 
fahrungen zuneigt. Wie es scheint, ist demnach diese Frage selbst heute 
noch nicht spruchreif: wohl aber diejenige von der etwaigen Bedeu- 
tung der Stellung des Zäpfchens fßr die Diagnose einer Gaumen- 
segellähmung. Sowohl Erb wie ich selbst. Gowers tmd Andere haben 
sich zu oft von der schon in der Norm vorkommenden Häufigkeit ab- 
normer Zäpfchenstellimgen ilberaeugt, als dass das Vorhandensein der- 
selben zur Entscheidung der Fi-age, ob die Gaumensegel miisculntur bei 
i-iiier FaeiaUsparalyse mitbetheiligt sei oder nicht, benutzt wei-den könnte. 

Bei der ungemein nahen Nnchbai-schaft des Gesichts- imd Gehöre- 
nerven an der Schädelbasis und im Felsenbein, bei der durch Mittel- 
ohrerkrankuugen so häufig mit bedingten Läsion des Gesichtsnerven wird 
es natürlich sofort verständlieh, dass Störungen des Hörvermögens 
(Abschwächung. Vernichtung desselben, subjective Geräusche etc.) un- 
gemein oft die Facialisparalyse hegleiten oder ihr voraufgehen können. 
Besonders häufig finden sich bei traumatischen durch Bssisfracturen be- 
dingten Facialislähmimgen Anomalien in der elektrischen Erregbarkeit 
des N. aciistieus derselben Seite, wie abnorm leichte Erregbarkeit (Hyper- 
ästhesie) und paradoxe Beaction bei galvanischer Reizimg vom normalen 
Ohre her, Verhältnisse, dei-en Wesen an dieser Stelle nicht weiter di»- i 
r-ntirt werden kann. 

Abge.sehen von derartigen Störungen des Gehörs kommen aber in 1 
einigen Fällen von Faciatisparalysen, wenn die Läsion oberhalb des Ab- 
ganges lies kleinen f(lr den M. stapedius bestimmten Steigbügelnervchens 
.sitzt, i'igpnthlimliehe Aendeiimgeii der PerceptionsfShigkeit für Töne und 
Geräusche *or, welche zuerst von Koux. Wolff. Landouzv beschriebea 
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imd als abnormp F<?iiihörigkeit, Hjperaeusis Wiüisianiv, Oxj'okoia 
bekannt gewoi-den sind. Die Kranken hören auf dem der leidendea Seite 
zugehörigen Ohre alles, spedell aber tiefe Töne (Lutiae) in peinlicher 
Weise lauter als auf dem gesunden Ohre, 

Bei der Lähmung di^s durch seine Action den Labyrinthdniek ver- 
mindernden M. stapedius steigt mich Liicae durch die nicht mehr com* 
peusirte Action des M. tensor tjmpa,iii die Spannung des Trommelfells 
und damit der Labyrinthdniek, Neben der abnormen Feinhörigkeit kann 
nun bei Faciahsläbmungen weiter, wie Hitzig zuerst hervorgehoben hat, 
durch Innervatioiis versuche der Gesiclitsmuskeln subjectip ein tiefer Ton 
durch Mitbewegung des M. stapedius erzeugt werden. Derartiges wird 
aber auch gelegentlich bei ganz gesunden, jedenfalls an einer Gesichts- 
nervenlähmung nicht leidenden Personen beobachtet und kommt anderer- 
seits, wie ich gezeigt habe, auch bei solchen Fällen von Facialisparalyse 
zur Beobachtung, welche ohne Ohrerki-ankung, ohne ("iaumensegellähmong. 
ohne jede äeschmncksaltenition und ohne Hyperakasis emhergehen 
und bei denen von activen oder von Mitbewegungen der Muskeln der 
gelähmten Gesichtshälfte nicht die Rede ist. 

Der Willensimpnls, welcher die Gesiehtsmuskeln auch nicht in die 
leiseste Bewegung zu setzen vermag, strahlt dann mit ganz besonderer 
Btfirke in die noch freien und nicht miterkrankten Aeste, also im gegebenen 
Falle in den N. stapedius ein und rutl so eine Thätigkeitsäusserung eines 
Muskels hervor, der unter gewöhnlichen Bedingungen eben nicht inner- 
rirt wird. 

So interessant also das Phänomen an sich ist, so hat es doch in 
Bezug auf die Diagnostik des Sitzes von Faciahsläbmungen kerne beson- 
dere Bedeutung; ist Hyperakusis vorhanden, so kann es fehlen und wird 
jedenfalls oft fphleu, namentlich innerhalb der ersten Wochen der Er- 
krankung; dnss es eintreten kann, beweisen die Hitzig'schen Fälle, 
dann werden aber Mitbewegungen an anderen vom Facialis innervirten 
Muskeln wahrscheinlich nicht vermisst werden und die Lähmung min- 
destens einen, meist mehrere Monate alt sein, Ist Hyperakusis nicht 
rorhanden, so ist nach der Lucae'schen Erklärung die Compensntions- 
wirkung der Muskeln im Ohre nicht gestürt, der M. stapedius ist nicht 
gelähmt und es hängt von individuellen Verhältnissen ab, ob das sub- 
jecti?e Geräusch, das er durch seine Thätigkeit hervorzubringen vermag, 
auftritt oder nicht. Etwas besonderes ist durin nicht zu sehen, Uebrigens 
ist nach ürbantschitsch die Hypenikusls überhaupt nicht durch Läh- 
mung des M. stapedius, sondern dadurch bedingt, dass dieser Muskel 
in Folge von verstärktem Reizimpulse auf den N. stapedius in erhöhte 
Contraction versetzt wird, und dasa durch stärkeres Herausheben des 
SteigbUgels aus dem ovalen Fenster intensivere Schwingungen, sowie 
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Oscillationen der LabjTintbflüssigkeit und lebhaftere Erregungen des 
N. cochlearis entstehen. 



Bei vielen Facialisparnlysen leidet die Gesclimacksempt'indlich' 
keit der vorderen zwei Drittel der betreffenden Zungenhälfte. In einigea 
Fällen wird neben der Verminderung der Pereeptionsftihigkeit für 
sfhmeckende Substanzen oder den galvanischen Geschmack auch übfr 

Fig. 21. 
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abnorme subjeetive Gesehmacksempfindungen geklagt. Nach dem, was 1 
wir heute wissen, unterliegt es wohl keinem Zweifel, dass die Chord» ' 
tympani diese Geschmacksfasern für die vorderen zwei Drittel der be- 
treffenden Zungenhälften enthält : dieselben werden vom Trigeminus her 
durch den das Ganglion sphenojtalatinum und das Ganglion geoiculi 
(des Facialis) verbindenden N. vidianns dem N. facialis zugeführt, welcher 
diuin diese Fasern eine Strecke weit in seinem Stamme mit sich ninuDt , 
und durch die Chorda tympani dem N. lingualis zuleitet. Diese Annahme 
wird einmal gestützt durch das Fehlen von Geschraacksstörungen &a den. , 
oben bezeichneten Zungenregionen bei oberlialb des Facialisknies und 
unterhalb des Chordaabganges loealisirlen Läsionen des Gesichtsnerven 
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und sodann durch die Symptomatologie isolirter Trigeminuslähmungen 
bei vollkommener Intactheit des N. facialis, wobei ebenfalls an den vor- 
deren zwei Dritteln der correspondirenden Zungenhälfte die geschilderten 
Störnngen des Geschmackes beobachtet werden. Eine weitere Stütze findet 
diese Erklärung in dem Vorkommen einer Störung auch der Ällgemein- 
empfindlichkeit der Zunge sowohl bei isolirter Trigeminus- als auch, 
worauf ich im Jahre 1878 die Aufmerksamkeit gelenkt habe, bei iso- 
hrter Faeialislähmung, eine Tbatsaehe übrigens, auf die wir bei der Be- 
sprechung der bei Facialisparalysen etwa zu beobachtenden Störungen der 
Sensibilität noch einmal zurückzukommen haben werden. Betont werden 
soll an dieser Stelle nur noch, daf^ bei Facialislähmungen die Ge- 
sehmat-ksenipfindliehkeit des hinteren Urittels der Zunge, des Zungen- 
grundes etc. (Gebiet des N. glossüpharMig.-us), durchaus unversehrt bleibt. 
Wenn also, wie es jetzt kaum mehr zweifelhaft erscheint, Chordafaseru 
die Geschmacksempfindlichkeit der vorderen zwei Drittel der Zunge be- 
hi-rrschen. so erreichen diese Fasern durch den Stamm des N. ti'igeminus 
ihren Endpunkt im Centrum, und zwar auf der Bahn des Gtingl. geniculi, 
des N. vidianus und des Ganghou sphenopalatinuni. Weniger wahrschein- 
lich und sichergestellt ist die Annahme anderer Autoren (Brücke, Carl), 
welche die Geschmacksfasern auch der vorderen Zungenabscbnitte durch 
den N. glossopharyngcus (Ganglion t^ticum, N, petrosus Rui>erfic. minoi'. 
Plexus tympan., N. Jacobs., Ganglion petrosum, N. glossopharyngeits") 
zum Centmm gelangen lassen. 

Anhangsweise erwähne ich noch eine schon 1870 von Bruuner 
gemachte und 1876 von Urbantschitsch bestätigte Beobachtung über 
eine Art trophisclier Störung an der Zuugenoberflächc bei Geschniiifks- 
berabsetznng an derselben. Es zeigte sieh (Urbantschitsch) bei eiuer 
an einem doppelseitigen, eiterigen Pankenhöhlenkatairli leidenden Patientin 
bedeutende Gesehmacksverminderung an der linken Zungenhälfle. An 
dieser Seite war die Oberflache derselben mit einem aufläilig starken 
Epithelbelage bedeckt, welcher bis zur Mittellinie der Zunge reichte und 
daselbst an der normal aussehenden rechten Zungenhälfte scharf abge- 
setzt erschien. Aehnliehes hatte, wie gesagt. Brunner schon 1870 
mitgetheilt. 

Man vergleiche in Bezug auf diesen Punkt die Capilel ilber Trige- 
minus- und HypogloKSUslähniung (S. 148 und 273). 

In Bezug auf die etwaige Verminderung der Speiehel- 
seeretion, welche bei Faeialisparalysen von Arnold. Romberg (wie 
Erb erwähnt) beobachtet und von einer Chordnläsion abhängig gemacht 
wird (Klagen über Trockenheit im Munde), ist Sicheres um so weniger 
ausgemacht, als dir phy.'^iologischen Untersuchungen über die Speichel- 
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secrefion*) noch vielf Unklarheiten und Widersprüche zeigen, wie erst! 
neuerdings Mendel hervorgehoben hat. Immerhin steht die in s 
»Falle von multipler Himncrvenlähniung > (da der Fall zur Heilung kam. 
so ist natOrlich kein pnthologiseh-niiatomiselier Befund vorliandeu) beob- 
aehteti' imd vom Autor von der Faeialislähmung abhängig gemachte 
Sialorrhoe oder abnorm starke Speichelabsonderung aus der Parotis bisher 
ganz vereinzelt da: e.s mtlssen offenbar noch weitere und ganz unzwei- 
deutige Beobachtungen vorliegen, i'he etwas Sicheres hierüber ausgesagt 
werden kann. 

Die oben .-rwälinlr starke Secretioa der Tlirfuien uul der ge- 
lähmten Seite ist nicht als ein Zeichen pathologischer, dureb die Facialis- 
lähmong etwa bedingter abnormer Drüsenthütigkeit aufzufassen, sondern 
nur der Ausdruck veränderter, beziehungsweise durch die Lähmung des 
Lidsehliessmiiskels uomögLch gemachter Thränenabieitimg. Nun hat 
aber in neuester Zeit Goldzieher auf folgendes bisher unbekannte 
Symptom der completen Facialislähmung die Aufmerksamkeit gelenkt. 
Nach seinen Auseinandersetzungen werden die Thranen einmal von der 
Drfise, dann aber aucii von der Conjunetiva geliefert. Die erstere secemirt 
sprungweise, auf besondere Innenation. die letzten- andauernd. Es ist 
nun, wofQr Goldzieher eine Reihe von anatomischen wie physiologischen 
Beweisen heranzieht, mehr als zweifelhaft, ob Oberhaupt der N. trige- 
miuns durch den sogenannten N. kicrymalis der Seeret ionsnerv der 
Glandula lacrymalis ist: es sei erwiesen, dass der N. lacrymalis vollkommen 
fehlen kann und die Innervation der Thränendrüse dann nur vom Bamus 
orbitalis versorgt wird, welcher Nerv aber motorische Fasern von dem 
Facialis erhält, welche in der Höhe des Ganglion geniculatum in der 
J^bn des N. petrosus superficialis durch das Ganglion nasale hindurch 
in ihn eintreten. In Fällen, in denen eine basale Facialislähmung 
festzustellen, d.h. wo auch eine Lähmung des Gaumensegels vor- 
handen war, war immer auch Sistiren des Weinens auf df^r gelähmten 
Seite, also einseitiges Weinen zu constatiren. Aehnliehe Beobachtungen 
sind neuerdings auch von Jendrässik mitgetheilt worden: weitere Unter- 
suchungen werden indessen noch nöthig sein, ehe dieser Punkt vollständig 
klargestellt wird. 

Auch der (leruch kann, wie manche Kranke angeben, auf der ] 
Seite der Facialisparalyse leiden: am wahrscheinlichsten ist es hier die I 
mangelhafte oder fehlende Beweglichkeit der die Nasenflügel bewegen- 

■I Diese Untersuch ungi'ii, welche »atürliolt in ihren Einzulnhoiton hiur nicht 
reproducitt vrcrden tiännen, lelireti, daaa sowohl die Unturkiefer- wie diu Unterxungen- 
drfise dnrch die Chorda tympani ihre sccreloriscben Fa«ern crhilt, wälirend diu PuotU > 
vom Glos«opharyngeu8 her ihre Innervation empfängt. Andererseits gehen «^mpktbisofaQ I 
Fanern zn alli'n SpeicheLdrQsen. 
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den und speciell erweiternden Muskeln, welche als Ursache dieser 
Beeinträchtigung des Geruchsvermögens angeschuldigt werden darf, da 
<lurch die Verengerung des Nasenloches und Nasengangs das freie Zu- 
strömen der die riechenden Sabshmzen zuführenden Luft erschwert wird. 



Was die etwaigen eine Facialislähmung begleitenden Sensibilitäts- 
störungen betrifft, so ist über dieselben, soweit sie subjectiver Natur 
sind und vom Patienten selbst als Schmerzen angegeben werden, am 
Anfang dieses Abschnittes, speciell im Hinblick auf eine Arbeit Testaz* 
gehandelt worden — (vgl. S. 173). Abgesehen davon ist bei den ver- 
schiedenen Autoren, welche sich aust\ihrlicher über Faci^lisparalysen 
ausgelassen haben, von etwa zu beobachtenden SensibiUtätsstörungen an 
der betreffenden Gesichtshälfte kaum viel die Eede. Erb hebt die even- 
tuellen Coraplicationen mit einem Trigeminusleiden hervor und betont, 
dass bei Betroffensein der peripherischen Verzweigungen auch di(^ ent- 
sprechenden Sensibilitätsstörungen in der Regel nicht fehlen.*) Die Sen- 
sibiHtät im Gesicht, sagt Gowers. bleibt ungestört, doch habe ^r mehrere- 
male ein anästhetisches Gebiet vorne und hinten an der Muschel ge- 
funden, in dem Hautgebiet, das von einem Nerven versorgt wird, den 
der Facialis an seiner Austrittsstelle abgibt und der wahrscheinlich vom 
Trigeminus kommt. Vor Jahren schon habe ich selbst auf eine bis dahin 
nicht genügend hervorgehobene Erscheinung aufmerksam gemacht, nämlich 
eine Verminderung auch der Allgemeiuempfindlichkeit derjenigen 
Partie der Zunge, welche von der Chorda mit Geschmack empfindenden 
Fasern versorgt bei einer peripherischen Paralyse des Facialis eventuell 
die Geschmacksempfindung eingebüsst hat. DabcM hob ich in einem Falle 
besonders hervor, dass auf die Sensibilität der kranken Gesichtshälfte 
genau geachtet und di(»selbe der der gesunden Seite gleich gefunden wurde. 
(Jebermässig ausgesprochen oder häufig sind jedenfalls derartige Sensi- 
biHtätsstörungen bei sogenannten rheumatischen Facialislähumngen nicht. 
Die nur in massiger Intensität nachweisbaren Symptome (Herabsetzung 
der Allgemeinempfindlichk(»it, der Schmerz- und Tempenituremptiiidung) 
bestanden nach dem neuesten Untersucher dieser Verhältnisse, v. Frankl- 
Hochwart und neuerdings von seinem Schtder Hatschek, in etwa 507o 
der beobachteten Fälle und gingen in relativ kurzer Zeit vorüber. Es ist 
wahrscheinlich, dass der N. facialis beim Menschen (wenigstens bei einer 

*) Ich konnto npiilieh hoi zwoi Studinmden, wolclu» »liirrh oin<'n auf «lor Monsur 
erhaltenen Hieb «'ine [jartielle Lähmung der mittleren Uesichtsüste des Facialis und 
eine Verletzung der Parotis duvongetnigen hatten, eine deutliche Herabsetzung der 
Uefühls- und Hchmerzempfindung in der mittleren Antlitzregion nach\v<'isen. Freilieh 
war hieb<'i Tripeminusläsion nicht auszuschliessen. 
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Anzahl von Individuen) sensible und vasomotorispbR Fasern ffihvt.. w'if 
dies V. Frankl und Lichtenberg hervorheben. 

Noch seltenei' als ytörangen der Sensibilität werden vasomoto- 
rische oder seeretorische Veränderungen an der gelähmten Gesichts* 
hälfte bemerkt- Was die ersteren betrifft, so hat v. Frankl neuerdings 
einigemale bei gleichzeitig vorhandenen oder auch fehlenden Sensibilitäts- 
slörungen die betreffende Gesichtshälfte gedunsen gefunden, speciell am 
nnteren Augenlid. Die Gesicbtsfärbung zeigte einen porzelianai'tigen Glanz, 
die GeiUsse waren erweitert, die Temperatm- bisweilen rrböht. Diese 
Störungen traten meist gleich im Beginn der Lähmung aul', hielten aber 
lllr gewöhnlich nicht lange au, Aehnliches beobachtete neuerdings 
HHbsc-hmann in zwei Fällen, von denen der eiui/ (Fall VI) dadurch 
ausgeKoichnet wat. dass hier liei doppelseitiger Facialislähmung die 
Schwellung bald rechts, bald links auftrat imd drei Monate lang bestand. 
Aach dass schon andere Beobachter derartiger Schwellungen gelähmter 
Gesichtshülften Erwähnung gethan. wird von Hübsehmann in seiner 
Arbeit genügend hervorgehoben. 

Was die Schweissseeretion au dei- gelähmten Antlitzhälfte be- 
trifit, so wusste mau. dass Eeiximgeu des Nerven (Adamkiewiez) 
Schweissseeretion der con-espondivenden Gesiehtshälte bewirkt, dass 
andererseits bei Lähmungszu ständen Trockenheit im Gesicht beobachtet 
wird und dass nach Angaben von Strauss und Bloch ein entschiedener 
Parallelismns zwischen der elektrischen En'egbarkeit des N. facialis und 
seiner Fähigkeit, Sebweiss im Gesieht hervorzurufen, bestehen soll. Bei 
gut erhaltener elektrischer Erregbarkeit des Nerven behält die ent- 
sprechende Gesichtshälfte die Fähigkeit zu schwitzen. Neuerdings hat nun 
Windscheid im Gegensatz biezu Hypcridrosis iui gelähmten Gesichts- 
bälflen beobachtet, obgleich die Lähmungen durchaas schwere waren. 
In einzelnen in der Literatur zerstrouten Fällen (vgl. Wiudscheid, I.e.) 
und in i'iner von Windscbeid selbst mitgetheilten Beobachtung scheint 
es zu Hyperidrosis an frOher gelähmt gewesenen Gesichtshälften ge- 
kommen zu seui, wenigstens lassen sich die bei Wiudscheid citirten 
Beobachtuugeu Nitzelnadel's und Schultz' und seine eigene dritte 
so deuten. Mir selbst gelang es bei meinen daraufhin gerichteten Be- 
mühungen ( Pilocarpin'eiuspritzungen bei Personen, welche an einseitiger 
rheumatischer Gesichtslähmung litten) nicht, zu unzweideutigen Besul- 
taten zu gelangen: auch zur Entscheidung dieser Frage wird man wohl 
erst nach kritischer Sichtung einw grösseren Reihe von Beobachtungen 
kommen. 

Es esistiren ferner in der Literatur eine Anzahl von Beobuchtungeu, 
in denen es neben einer mehr orfer weniger schweren Facialislähmung 
zu gleicher Zeit zum Ausbruch eines Herpes zoster facialis oder 
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occipito-collaris oder beider zusamineD, also aucL zu einer trophi- 
sehen Störung der der Pacialiaptiralyse entaprechendea Gesichtshaut ge- 
kommen war. Es ist wohl für die Erklärung dieser Erscheinung nicht 
nöthig, dieselbe in jedem Falle auf neuritische Miterkrankung tropbisoher, 
im Stamme des N. facialis verlaufender Fasern üu beziehen, da von der 
die Erkrankung des Gesichtsnerven herbeiführenden Ursache ja, wie wir 
anderen Orts schon hervorgehoben haben, gleichzeitig noch eine grosse 
Summe von Nerven sensibler oder trophiseher Natur betroffen werden 
können. Anders verhält es sieh natürlich mit jenem sehr interessanten 
von Remak mitgetheilten Fall eioas an schwerer Fiicialislähmung er- 
krankten Patienten, bei dem daj? Auftreten eines Zoster an den vorderen 
zwei Dritteln des Zungenrandes an der Seite der Gesichtsnervenlähmung 
die Betheiligung der Chorda tympani klar darthat, ohne dass flbrigens 
hier nach der innerhalb der ersten Woche eintretenden Heilung des 
Herpes eine Sensibilitäts- oder Geschmaeksstßrung der betreffenden Zungen- 
hälfte zurückblieb. 

Ausser den eben beschriebenen Störungen trophiseher Natur, 
welche im Bereiche der Gesiehtshaut an der gelähmten Seite zu beob- 
achten sind, kommt es nun an den paralysirten Muskeln selbst bei 
schweren, lange andauernden Lähmungen zu einem Schwunde, einer 
Atrophie, wie man diese auch sonst in den Muskeln schwer gelähmter und 
entarteter Nerven auftreten sieht. Auch mag hier die Schmerzhaftig- 
keit erwähnt werden, welche innerhalb der ersten Wochen nach dem 
Beginn der Paralyse sich hei Druck auf die erkrankte Mnsculutur der 
gelähmten Gesichtsbälfle geltend macht, lieber Difformitäten der Knochen 
des Gesichts, wie sie bei länger bestehenden Facialislähmungen bei Thieren 
beobachtet sind (z. B. von Brown-Sequard und Sehauta), ist. was den 
Menschen betrifft, Zuversichtliches nicht bekannt. 

Während des Bestehens einer peripheiüschen Facialisparalyse sind 
die Reflexbewegungen, die vom Opticus, von den Schleimhäuten des 
Auges, der Nase, des Munde.'* oder von der Gesichtshaut her bei nor- 
malem Terbalteu des Facialis oder bei centralen Lähmungen dieses 
Nerven ausgelöst werden können, verschwunden, Deber ihre Wiederkehr 
nnd eventuelle Steigerung im Stadium der Heilung schwerer peripherischer 
Facialislähmungen wird weiterhin noch berichtet werden. 



Fortsetzung der Symptomatologie der FacialisUbmungen. 

Gemäss der Häufigkeit der Facialislähmungen sind die Ver- 
nderungen der elektrischen Erregbarkeit gerade bei ihnen schon 
früh und von zahlreichen Autoren studirt und geprüft worden- Nach den 
alsbald zu schildernden elektrischen Befunden werden die peripherischen 
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Gesichtslähmungen in sogenannte leichte, mittelsehwere und schwere 
Fonnen eingetheilt. Sowohl bei den leichten, wie den mittelschweren 
Formen lassen sich, wie wir sogleich sehen werden, mehrfache Modifica- 
tionen mid üebergängp beobachten: nur die schweren Formen bi>sitzi>a 
deren Icaam. 

Es ist zunächst durch zahlreiche Beobachtungen festgestellt, daas 
ebenso wie bei anderen mit dem Namen der leichten belegten peripheri- 
schen Läbmongen auch bei Faeialisparalysen die directe und indireete 
laradiscbe und galvunisehe Erregbarkeit ohne jede Verrinderung bleiben 
kann. Es sind dies Fälle, bei denen die die Lähmung veranlassende 
Schädlichkeit*) zu einer schwereren Läsion der Nervenfasern offenbar 
nicht geführt hat (wahrscheinlicher Sitz der Läsion ausserhalb des 
Fallopi'schenCanals). Wenige Male sah ich bei derartigen leichten Faciaüs- 
lähmungen die Ä Sz und A Üz ausbleiben. Nach der Heilung stellten sie 
sich wieder ein mit der Modification, dass die Anodenöffnungszuckiingen 
sogar etwas .stärker ausfielen, als die bei Anodenschluss erzielten. Es ist 
dies ein Verhalten, wie es zvmv bei gesunden peripherischen Nerven (der 
Extremitäten) oft beobachtet wird, aber nach Brenner am gesondeu 
N. facialis niemals vorkommt. 

Eine ganz geringe Steigerung der Erregbarkeit kann, wie 
Erb bemerkt, im Beginn fflr ein bis zwei Tage eintreten und Gowers 
beobachtete in denjenigen Fällen, in welchen die Erregbarkeit filr die 
beiden Ströme normal war, fast immer eine deutliehe Steigerung der 
Erregbai'keit für die einzelnen Indiictionsschläge. Nfl)en dieser Torttber- 
gehenden Steigerung der elektrischen Erregbarkeit kann es aber aneh, 
wie speciell Brenner und Berger gezeigt haben, zu einer tage-, j» 
wochenlang anhaltenden gleichmässigen Steigerung der Farado- 
und Galvanoeontmctilität bei directer und indirecter Reizung ohne quali- 
tative Aenderung der Zuckungsformei kommen: in dem Falle Berger's 
trat dann während der innerhalb dreier Wochen zur Heilung kommenden 
Lähtnung eine geringe Herabsetzung der Erregbarkeit ein. In einem von 
mir Selbst beobachteten Falle constAtirte ich 24 Stunden nach dem genau 
beobacbteten Eintritt der Gesicht-slähniung (es hatte jahrelang Ohren- 
laufen ohne jede Facialisparalys(» bestanden) eine zwar nur minimale, 
aber doch deutliehe Herabsetzung der Erregbarkeit des erkrankten Nerven 
bei indirecter faradischer Reizimg im Vergleich zum gesunden, während 
hei indirecter galvanischer Reizung die Erregbarkeit an der kranken 
Seite (vom Nerven aus) erhöht war. Diese Erhöhung dauerte 48 Stunden 
un, sank dann, mirde der gesunden Seite gleich und im Laufe der 
nächsten Tage etwas geringer. Niemals erhöhte sich die Erregbarkeit 
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der Muskeln bei directer galvanischer Reizung, nie trat Entartungsreaetion 
auf. Die Lähmungserscheinungen bessei-ten sich schon nach etwa 14 Tagen, 
die Erregbarkeit der kranken Seite wurde ailmäiig der der gesunden fast 
vollkommen gleich. 

Aber ebenso wie eine andauernde Erhöhung der Erregbarkeit 
(ohne Entartungsreaetion) in freilich seltenen Fällen beobachtet wird,' 
geschieht es, dass relativ schnell heilende peripherische Gesichtslähmungen 
mit längere Zeit andauernder einfacher Verminderung der Er- 
regbarkeit von Muskeln und Nerven einhergehen, ohne dass je im Ver- 
laufe des Leidens qualitative Veränderungen (Entartungsreaetion) zum 
Vorschein kämen. Derartige Fälle sind von Brenner und mir beschrieben 
worden: sie gelangen ebenso wie die, bei denen eine erhöhte Erregbar- 
keit ohne Eintritt von Entiirtungsreaction constatirt wird, innerhalb 
y>-~b Wochen, ohne Folgeerscheinungen zu hinterlassen, zur Heilung 
imd können daher mit gutem Eecht den leichten, prognostisch günstig 
zu beurtheih^nden Lähnmugsformen des Gesichtsnerven zugerechnet werden. 

r)i(»sen leichten Formen stehen nun die schon längere Zeit be- 
kannten schweren Formen gegenüber, bei denen die vielleicht innerhalb 
di?r ersten 24 — 36 Stunden etwas erhöhte Erregbarkeit der Nenen 
und Muskeln von Tag zu Tag absinkt, um schliesslich am Ende der 
*»rsten Wochen oder spätestens in der Mitte der zweiten, soweit die n»in 
klinische Untersuchung es festzustellen vermag, zu schwinden und Monate 
hindurch verschwunden zu bleiben.*) Es treten nunmehr ))ei directer 
•galvanischer Reizung der g(»lähmten Muskeln alle die Veränderungen ein, 
welche S. 54 ausführlich geschildert und bekanntlich mit dem Namen 
(hir Entartungsreaetion belegt worden sind, (u^nule so wie bei schweren 
Lähnmngen anderer Nerven, beobachtet man auch bei Faeialislähmungen 
neben dem Verlust der indirecten fanidiscln^n und galvanischen Erregbar- 
keit des Nerven und dem Schwin<len der direeten faradischen Erreg))arkeit 
des Muskels eine cjuantitative Steigerung der Muskelerregbarkeit für den 
direct applicirten galvanischen Heiz etwa vom 17. — 20. Tage al) nach 
Beginn der Lähmung, ferner die qualitative Veränderung der Zuckung 
aus einer kurzen, blitzartigen in eine träge, wurmförmige, die Aenderun^r 
oder gar Umkehr der sogenannten Normalzuckungsformel Brenner's. 

Je nach dem Zeitpunkt, in dem man die Untersuchung vornimmt, 
wird man diese Verhältnisse mehr odt;r w(»niger modilicirt vorfinden : 
auf diti etwaigen Schwierigkeiten, welche den weniger Erfahn^nen viel- 
l«*icht verwirren können, zumal wenn die active Beweglichkeit theilweise 

*) Dor Sut/. in <i<'r <k'uts»*hen Ausgabe <l«»s (i owurs'scrhon llaii<n>iii'h<>s, lid. II. 
S. 234, Zeile 6 von ulM»n : »In oin(?ni Hfh\v«*n*n Fallo verliiTt <i«T Nerv rapid«* seine Er- 
n*i:barkoit für den luradischen und galvanisihon Strom und dies<*lbc kann 10 bis 
14 Ta!r<' \ «♦r^rliwundon Moiln'n, b<*ruht wohl uul' Hni»m Missv«»r*itiindnlss.« 
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oder ganz wieder zuriickgekehit ist, habe ich schon anderen Orts und 
in dieser Schrift S. 59 hingewiesen. Jedenfalls aber vergehen bei der- 
artigen schweren Lähmungen der Gesichtsnerven Monate ('2 — 4 und 
mehr), ehe die aetive Beweglichkeit zurückzukehren anf&ngt. 

Bekanntlich sind in neuerer Zeit auch die von der Influenzmaschint; 
gelieferten Ströme zu elektrodiagnostisehen Zwecken verwerthet worden. 
Im Grossen und Ganzen ei'gab sich eine fast vollkommene Ueberein- 
stimmung in dei- Wirkung des Frauklin'schen und des taradischen 
Stroms (gerade auch bei Gesiehtsnervenlöhmungen). Die eigenthümliche, 
eiiunftl von Eulenburg in einem Falle von Pacialisparalyse gemachte 
Beobachtung des Eintretens einer trägen Zuckung eines der gelähmten 
Oesichtsmuskeln bei indirecter Beizung mit dem Franklin'schen Strom 
(bei direeter war dieser selbe Muskel reactionslos), ist vorläufig noch zu 
alleinstehend und unsicher, als dass man ein derartiges Vorhalten etwa 
als ßegpt ansehen dürfte (vgl. 8. ö4). 

Indem ich hi Bezug auf die Erscheinungen, welche man nach 
Abtauf und relativer Heilung einer schweren Faclaltslähmung an den 
Muskeln der paraljsu-ten Seite beobachten kann (Contraeturen, Mitbe- 
wegungen, fibrilläre Zuckungen etc.j auf später verweise, sollen hier nur 
die Ergebnisse elektrischer Exploration bei derartigen alten Facialis- 
läbmungen erwähnt werden. Bei nllen oder doch bei der Mehrzahl der 
einst gelähmt gewesenen Muskeln (auch bei denen, die activ nicht be- 
wegt werden können*) findet sich die elektrische Erregbarkeit wieder- 
gekehrt, nur mehr oder weniger im Vergleich zur gesunden Seite vei- 
mindert. Dabei scheint es nach dem, was ich selbst gesehen, ohne bi-- 
sondere Bedeutung, ob derartige alte oder veraltete Gesichtslähmungen 
je elektrisch behiindelt worden sind oder nicht: jedenfalls wird Entartungs- 
roactiou, werden quaUtative Veränderungen dabei nicht gefunden. Nur 
einmal sah ich bei einer ISjälirigen Dame (rechtsseitige, seit frühester 
Jugend bestehende Facialislähmuug), dass die zum rechten Mundwinkel 
und Naseullügel gehörigen Muskeln bei faradischer Reizung schnell an- 
sprachen; die Contractionen erschienen beim Beginn der Reizung wogend, 
wallend: sie bUeben (auch nach Unterbrechung des Stromes) tonisch 
einige Augenblicke bestehen, um sicli langsam und unter erneutem Ein- 
tritt zitternder Bewegungen auszugleichen. 

In der Mitte zwischen den soeben beschriebenen leichten und den 
schweren Fonnen stehen die von Erb und mir beschriebenen und 
von Erb mit deui Namen der Mittelformen belegten Gesichts- 
lähmungen. In diesen Fällen sinkt die indirecte Erregbarkeit für beide 
Stromesarten und auch für Spannungsströme etwas unter die Norm. 
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aber die durch Nerveiireiznng erhielten Muskelzuckungeu verlierpn ihren 
Charakter der kurzen, prompten Contraetionen nieht, während die direct 
mit dorn Battericstroni gereizten Muskehi in deutlicher Weise Iräge 
reagiri'ii und alle anderen Zeichen der Entartungsrenction zeigen. Direete 
Beizun;^ der Muskeln mit dem faradischen imd Fninklin'acben Strom 
ergibt (zwar bei etwas höheren Stromstärken als auf der gesunden 
Seite) kurze Zuckungen. Diese Lähmungsfunn koiiirat gewöhnlich erst 
in längerer Zeit zur Heilung, als ganz leichte Formen, bei denen quaii- 
tative Veränderungen überhaupt fehlen, also etwii in 5 — 10 Wochen. 
aber doch bedeutend Irüher. aN die -schweren Formen. Immerhin 
ist in Bezug auf die Beurtheilung der Lähmungsform und das Stellen 
der Prognose insofern eme gewisse Vorsicht nöthig, als sich das 
Sinken der indirecten Erregbarkeit bei den Mittelformen eventuell erst 
am sechsten Tage und noch später beraerklieh macht und die auf directe 
galvanische Boizung eintretende träge Muskelzuckung manchmal erst 
nach dem vierzehnten Tage seit dem Bestehen der Lähmung eintritt. 
Den Fehler, eine Facialisparalyse ids eine im elekti-odiagnostisehen Sinne 
schwere anzusehen, wird ein nur etwas erfahrener Arzt wohl kaum 
machen, sobald er 4 — 6 Tage nach dem Eintritt derselben die iu- 
direete EiTegbarkeit noch leidlich erhalten findet. Umgekehrt aber kann 
eine innerhalb der ersten Tage sich im elektrodiagnostischen Sinne aU 
leicht repräsentirende Lähmung noch im Laufe der zweiten Woche sich 
allmälig immer klarer als eine sogenannte Mittelform herausstellen; die 
80 anlUnglich als durchaus günstig hingestellte Prognose kann hiemit, 
was die Länge der Krankheitsdauer betrifft, eine Trübung erleiden. 

Die Beurtheilung der Verhältnisse kann sich nun gegebenen Falles 
noch schwieriger gestalten, wenn man bedenkt, dass ungemein mannig- 
fache ITehergänge namentlich zwischen den Mittelformen und den schweren 
vorkommen, Verhältnisse, wie sie z. B. von Stintzing in seiner be- 
kannten Abhandlung eingehend auseinandergesetzt sind (vgl. S. 63). 

Schliesslich möchte ich au dieser Stelle der Vollständigkeit wegen 
noch auf ein eigenthfimliches, erst in neuerer Zeit bekannt gewordenes 
Verbalten des N. facialis elektrischen Reizen gegenüber hinweisen, das in 
einigen Fällen von Polyneuritis beobachtet worden ist. Remak, Andere und 
ich selbst haben Fälle von multipler oder generalisirter Neuritis beob- 
achtet, in denen sich beraerkenswerthe Veränderungen der elektrischen 
Erregbarkeit auch in solchen Gebieten fanden, wo von Lähmung gar 
keine Bede war. Zu diesen nicht gelähmten, wohl functionirenden und 
doch enorme Herabsetzung der elektrischen Erregbarkeit zeigenden Nerven 
gehörte in diesen Fällen auch der N. facialis, ein Vorkommen, das weiter- 
hin Ton Hoffmann und von mir auch bei der progressiven neurotischen 
oder neuralen Muskelntrophie (Hoffmann) oder der spinal-nenritiscIieTi 
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Form der prugressiven Muskelatrophie ^Bernhardt) coiistatirt worden 
ist. Derartige Thatsachen beweiseo. dass, wie es anderen Ortes ausfDhr- 
lich besprochen worden ist, die Nerven aueli noeh in anderer Weise, 
als nur in der Form der Waller'achen Degeneration schwer erkranken 
können, dass es sich bei derartigen Zuständen wahrscheinlich um ähnlieho 
Veränderungen handelt, wie sie töd Gombnult und Letulle bei Blei-, 
Quecksilber- und Alkoholvergiftung gefunden und als segmentÄre und 
periaiiale Veränderung der Nervenfasern bezeichnet worden sind. Es 
bestand eine Zerstörung der Markscheide der peripherischen Nerven neben 
einem (vielleicht dauernden) Erhalt«nbleiben der Aehsencylinder. 

Alles was bisher über die bei Fncialislähmungen Haehzuwei!)(^nden 
Veränderungen der elektrischen Erregbarkeit gesagt wurde, bezog sich 
auf diejenigen Formen, welche, sei es durch refrigeratarische Einflüsse 
oder durch Verletzungen und Compressionen des Nen'en und seiner Aeste 
entstanden in dem oben näher bezeichneten Sinne als peripherische auf- 
gefasst werden konnten. Auch hier kann es, wie wir weiterhin noch 
sehen werden, wohl vorkommen, dass trotz der auf den peripheren Nerven 
einwirkenden Schüdlichkeit einige Aeste mehr, andere weniger geschädigt 
sind: dann zeigen bestimmte demselben Nervengebiet zugehörige Bezirke 
fUr einzelne Aeste eine in verschiedenem Gmde beeinträchtigte oder ver- 
änderte, elektrische Erregbarkeit, so dass z. B. für die Stirn-Äugenäst^ 
die Mittelform, filr die mittleren und tieferen (Nasen-, Lippen-, Rinnäste) 
die schwere Form der Entartungsreaction beobachtet wird oder einige 
den pathologischen Veränderungen sogar ganz entgimgen zu sein scheinen. 

Bei denjenigen meist partiellen Lähmungen des GesichtsnoiTen, 
welche von einer Läsion centraler HimtheÜe abhängig zu machen sind, 
bleibt die elektrische Erregbarkeit der gelähmten Muskeln und Nerven 
im Wesentlichen unverändert: höchstens bestehen geringe quantitative 
Differenzen (leicht erhöhte, seltener vemiinderte Erregbarkeit). Diejenigen 
Facialislähmungen, welche von einer Erkrankung des Kerns im Pons 
und der die Brücke und das verlängerte Mark durchsetzenden Fasern 
abhängig zu machen sind, zeigen, fibrigens erst bei genauerer, sorgfältiger 
Untersuchung entweder die Charaktere einfacher Herabsetzung der elektri- 
schen Erregbarkeit oder die Mittelform, seltener die schwere Form der 
Entartungsreaction, wie sie Erb, Rosenthal, Remak, Wernicke und 
Andere, unter ihnen ich seihst hei Amjotrophiseher Bulhärparalyse. Lateral- 
sklerose. Pon-stumoren etc. gefunden haben. 

Verlauf und Ausgang der Facialislähmungen. 

Durch centrale Läsionen bedingte Facialislähmungen können z. B. 
ie die durch Hirnblutungen hervorgebrachten heilen und schwinden. 
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sobald das Griindleiden sich bessert und zur Heilung kommt. Dass das 
bei den ehronisch-progressiven Paralysen, welche die Gebilde des ver- 
längerten Markes nnd der Brücke betlieiligen, fast nie der Fall ist. ist 
bekannt. Leichte peripherische Lähmungen, seien sie durch rheuma- 
tische Einflüsse, durch Mittelohraffectitiu, Neuritis, Compressiou oder sonst 
wie bedingt, können oft in überraschend kurzer Zeit, meist aber inner- 
halb zwei bis vier Wochen znr Heilung kommen. Mittelformen der Läh- 
mung heilen ebenfalls fast vollständig, nur bedarf es hiezu einer längeren 
Zeit: vier, sechs, acht "Wochen und mehr. Kommt es bei schweren Läh- 
mungen fiberhanpt zur Heilimg, so tritt die erste Rückkehr activer Be- 
weglichkeit kaum vor Ablauf eines Vierteljahres, oil erst später ein. Aber 
zugleich mit der Wiederkehr des verloren gewesenen Willenseinflusses 
maehen sich nun zum Leidwesen des Kranken und Arztes eigenthüm- 
liehe Zustände bemerklieh, welche zunächst als Contractnrzustände 
an der paralysirten Seite zu Tage treten. Die verstrichene Niisolabinlfalte 
l»rägt sich wieder aus und wird oft tiefer, als auf der gesunden Seite. 
der Mund wird durch die contracturirten Zygomatici nach der leidenden 
Seite hin verzogen, die Lidspalte wird enger, so dass es dem weniger 
Geübten oft schwer wird, zu erkennen, welches eigentlich die kranke, 
welches die gesunde Seite ist. Dazu treten nun eigenthürahehe, früher 
nicht vorhanden gewesene und an der gesunden Seite nie heolwchtete 
Mitbewegungen ein. 

Sehliesst der Kranke auf Auffordemny das Auge der erkrankten 
Seite, -SO hebt sich der entsprechende Mundwinkel, die Wange wird an 
die Zähne gepresst, am Kinn tritt Grübchenbildung auf (Äction des M. 
mentalis); gibt man dem Kranken anf. den Mundwinkel zu verziehen, 
den Mund zu öffnen etc.. so sehliesst sich die Lidspalte und so fort. — 
Des Weiteren sieht man die Muskehi der panilysirten Seile hier und da 
fibrillär zucken; diese Zuckungen überfliegen blitzartig auch ganz 
spontan, durch active Willensbewegungen uubeeinflusst, die erkrankte 
Gesiehtshälfte. so dass nun der Kranke auf einen ihn in diesem Stadium 
zum ersten Male erblickenden Beobachter den Eindruck machen kann, 
als litte er an Gesichtsmuskelkrarapf oder Tic convulsif Ein Theil dieser 
abnormen Erscheinungen kann wie die Contracturzustände der Muskeln 
auf die im Verlaufe der Degeneration peripherischen Nerven auch inner- 
halb der dazu gehörigen Muskeln auftretenden pathologisch-anatomischen 
Veränderungen (Schrumpfung) bezogen werden. 

Die Mitbewegungen und die spontanen Zuckungen wurden von 
Hitzig so erklärt, dass in Folge von Leitungsunterbrechungen eines 
peripheren motorischen (-senauellen?) Nerven des Facialis sieh ein der 
weiteren Ausbreitung fdhiger convulsivischer Zustand in seinem Reflei- 
organ einstellt und dass dieser Zustand jahrelang anhalten kann. In 




i 



r 



192 



Liitiuiung des iS. t'uciulis'. 



k 



einzelnen Fällen, zeigte er, wird die Eeizbarkeit eine av hochgradige, 
dass diese Zuckungen nicht allein reflectorisch vom Trigeminus und 
Opticus aus auf der kranken Seite entstehen, sondern auch auf das 
Pacialisgebiet der anderen Seite, ja auf die verschiedenen anderen Nerven- 
gebiete hinübergreifen können. 

Ich habe mich vor Jahren (1878), wenigstens was die Contraetur- 
zustände und die Mitbewegungen der Muskeln einer gelähmt gewesenen 
Gesichtshälfte lietriift, eher gegen die H i t zi g'sche Annahme ausge- 
sprochen, wie das in einem hieliergehörigen Falle auch Rem ak (Sohn) 
thut. Ich bezog mich damals auf die Erklärung Jacobi's, wie sie dieser 
Autor über ähnliche Vorkommnisse im Badialisgebiet gegeben hatte. Er 
glaubt, dass durch die während der langen Zeit der Lähmung oft und 
vergebens gemachten Anstrengungen, die gelähmten Muskehi zu contra- 
hiren, eine das Gewöhnliehe übersteigende Energie dem betreffenden 
Innervationseentnim mitgetheilt sei, wodurch sich die Erregung auf die 
in der nächsten Umgebung liegenden gangiiösen Centni der übrigen 
Muskeln desselben Gebietes fortpflanzt, dass zweitens eine abnorm wider- 
standsfreie Leitungsfthigkeit in den betreffenden Nervenbahnen geschaffen 
sei, dass endlieh drittens während der Lähraungszeit die Willensenergie 
mehr auf die Erregung der Gesammtheit der gelähmten Muskeln (um 
überhaupt eine Contraction ku Stande zu bringen) gerichtet gewesen und 
dadurch die Fähigkeit, blos auf einen Theil des gemeinsamen Centrunis 
dieser Muskeln zu wirken, theilweise verloren gegangen sei. 

In neuerer Zeit ist nun wiederholt betont und jflugst von Dark- 
schewitsch bewiesen worden, dass eine Verletzung eines motorischen 
Hirnnerven oder eines gemischten Riiekenmarksnerven Veränderungen 
sowohl in den Fasern des centralen Nervenstumpfs nach sich zieht, als 
auch in den Zellelementen, von denen die motorischen Fasern ihrea 
Ursprung nehmen. Dies findet dann statt, wenn eine Regeneration der 
Nervenfasern nicht statthaben kann. Immerhin waren nach Darksche- ! 
witsch die hier nicht näher zu beschreibenden Veränderungen inner- 
halb der ersten sechs Wochen nach der Läsiou schon ausgebildet, also 
zu einer Zeit, wo bei schweren Faciaüslähmungen eine etwaige Besserung 
frühestens sich eben anbahnen konnte. Es ist demnach der Annahme 
von der Ausbildung des oben erwähnten convulsivisehen Zustandes im 
Refleiorgan des N. facialis nach Hitzig durch die Constatirung patho- 
logischer Veränderungen im centralen Abschnitt eines geschädigten moto- j 
rischell Nerven und im Ursprungakem desselben eine gegen früher viel -^ 
sicherere Gnuidlage gegeben worden,*) 
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Zu einer ähnlichen Anschauung ist auch Gowers gekommen. Es 
ist wahrscheinUch, meint er, dass Contractur, Hyperaction und klonischer 
Spasmus die Folge von Veränderungen im Facialiskem sind, welche 
durch die lang andauernde Unterbrechung in der Nervenbahn und die 
constante Beizung des Gentrums bei den Bemühungen, das Gesicht zu 
bewegen, eingeleitet werden. Die Widerstandsfähigkeit der Zellen wird 
vermindert, so dass sie mit abnormer Leichtigkeit auf einander reagiren. 
Ihr tonischer Einfluss auf die Muskeln ist gesteigert, die Thätigkeit eines 
Theiles des Kernes theilt sieh auch anderen Theilen mit imd die Zellen 
zeigen eine Neigung zu spontanen Entladungen. 

Zwei Bemerkungen mögen diesen Abschnitt beschliessen. Man hat 
je nach dem Standpunkt, den namentlich früher die Elektrotherapeuten 
einnahmen, behauptet, dass unzweckmässiges Farad isiren oder Galvanisiren 
des gelähmten Nerv-Muskelgebietes das Auftreten der Contnicturen ver- 
schulde. 

Dem ist nicht so: Die Untersuchungen Anderer und eigene Beob- 
sichtungen lehren, dass selbst bei nie elektrisch behandelten Facialis- 
lähmungen die Gontracturen, Mitbewegungen, fibrillären Zuckungen sich 
ebenso ausbilden und erhalten können, gleichviel ob die Kranken sofort 
von kundigen Aerzten elektrisch behandelt worden sind oder gar nicht. 
Gontracturen und fibrilläre Muskelzuckungen finden zum Theil wohl, wie 
schon gesagt, ihre Erklärung in den pathologischen Veränderungen der 
Muskeln, beziehungsweise ihrer nervösen Ursprungskeme: die Leichtig- 
keit des Auftretens, die Deutlichkeit der Erscheinungen gegenüber ähn- 
lichen Zuständen an Extremitätenmuskeln liegt, wie ich schon anderen 
Orts hervorhob, möglicherweise darin, dass den vom Gesichtsnerven inner- 
virten Muskeln leichtere Aufgaben gestellt sind, als denjenigen Muskeln, 
welche durch Gelenke mit einander verbundene Knochen, also immerhin 
gewisse Lasten, in Bewegung setzen müssen, während die Antlitzmuskeln 
bei der ihnen zuertheilten massigen Arbeit der Hautverschiebungen auch 
bei geringerem Anreiz leichter in Action treten mögen. 

Durch die soeben geschilderten Gontractur- und Krampfzustände im 
früher gelähmt gewesenen Facialisgebiet werden die Heilungen schwerer 
Lähmungen, wenn nach sechs- oder achtmonatlicher Dauer der Paralyse 
die active Beweglichkeit zurückgekehrt ist, meistens unvollkommene. 
Ausser den spastischen Erscheinungen bleiben oft einzehie Muskeln über- 
haupt unbeweglich und in sehr schweren Fällen, wo eine Regeneration 
der zerstörten Nervenleitung ausbleibt, bleibt auch di(^ Lähmung bestehend 
und unheilbar. 

<iio mikroskopische Untersuclninf; eine? Atrophie tles Faoialiskorns sowohl als auch der 
von ihm ausgehenden Faserbündel nachgewiesen. 

Bernhardt, Erkr. d. peiiph. Nerven. 13 
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Nach Alteiu. whij likliür iiueeinuudergeäL>l:zt ist. ist es in der JAebr- 
I der Fälle uielit schwer, die Diagnose einer Fauiulislähmung 
überhaupt zn stellen. N&mentlieh leicht ist dies bei den vollkommenen 
peripherischen Paralysen, insofern die oben beschriebene charakteristiscbe 
Veränderung des Gesicbtsausdruckes, speciell bei mimischen Bewegungen 
wohl so leicht nicht zu überseheo ist. 

Ist also die Frage, ob Oberhaupt eine Facialislähmung besteht oder i 
iiicbt, kaum schwierig zu entscheiden, so ist es häufig um so mühevoller, 
die beiden anderen sich aufdrängenden Aufgal>en zu lösen, die Fragen 
njlnijieh nach dem Sitz der Läsion und ihrer Katur. 

Was den Sitz der Läsion betriCFL. so kann man ziniächst diejenigen 
Lühmungeu des ttesii-htsueneii unterscheiden, welche oberhalb, d. h. 
i^entratwärts vom Urspnmgskem unseres Nenen ihren Sitz liabeu (cfiu- 
trale. supranucleäre Facialislähmungen). 

Durch pathologische ProceBse iimerhall) des Grosshirus bedingt« 
Facialisparalysen sind meist partielle in dem Sinn, dass nicht tille Fasern, 
welche zur Innervation der Oesichtsmusculatur dienen, gelähmt oder min- 
destens nicht gleich schwer betroffen sind. Im Gegensätze zu periphe- 
rischen Lähmungen bleiben bei derartigen centralen Paralysen des Facialis 
ilie Oculofrontatäste meist verschont. Der Leidende kann das Auge der 
allicirten Seite schliessen, die Stirn runzeln, dagegen sind die Nasen-, i 
Lippen-, Kinnäste gelähmt. DieBeflexe sind erhalten und die elektrische i 
Erregbarkeit ist gar nicht oder nur unerheblich und nie qualitativ ver- 
ändert. Eine gleichseitige Estrein itätenlähmung begleitet die Facialis- 
liiii-aly8(\ Fast keines dieser eben als für centrale Facialislähmungen 
eliarakteristiscli angeführten Merkmale kann als absolut sicher angesehen 
werden. So ist schon oben angegeben worden, dass es zweifellos peri- 
plierische Facialisparalysen gibt, bei denen während des ganzen Ver- 
laufes bis zur Heilung hin eine irgend erhebliche Veränderung ( 
trischen Erregbai'keit niclit nachgewiesen werden kann. Des Weiteren 
kommen, nie neben Anderen ich gezeigt habe, sicher peripherische 1 
Facialislälmiimgen zur Beobachtung, in welchen die Nasen-. Lippen-, 1 
Kiunmuskeln gelähmt, unbeweglich und im elektrodiagnostischen Sinne ] 
schwer afficUl sind, während sit-li die vom Stim-Augenast innervirten ] 
Muskehl sowohl activ beweglich, also höchstens paretisch Hrwiesen und | 
im Gegensatz zur unteren Gesichl^musculatur nur in Mittelfonn entartet j 
oder auch in ihrer elektrischen Erregbarkeit nur (luantilatlv geschädigt 1 
sind. Dass andererseits bei Grosshimläsionen die Oculofrontaläste nicht , 
immer frei bleiben, diimuf liaben schon Samt. Coingt. Goltdammer, 
\. Bergniiinu, Cb. K. ^rill und Anden- hingewiesen, von denen ich 
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jioeli spi'ciell ßevilliod hervorhebe, der dieses ISyraptom des unmög- 
lichen oder unvollkommenen Lidschlusses auf der hemiplegischen Seite 
mit einem besonderen Namen »Signe de Torbiculaire« belegt hat. 

In einer mir während der Correctur zugegangenen, der neuesten 
Zeit angehörigen Arbeit L. Mann's berichtet dieser Autor über einige 
eigene Beobachtungen zweifellos peripherischer Facialislähmungen (auch 
Dr. T. Cohn hat Aehnliches beobachtet), in denen bei Ergrififensein 
alh'r anderen Muskeln nur der M. orbicularis oris activ und elektrisch 
verschont geblieben war. Aehnliches wurde auch einige Male für den 
M. orbicularis oculi beobachtet, wie ich dies nach dem oben Gesagten 
selbst gesehen habe. 

Ja es gibt offenbar cerebrale Lähmungen des X. facialis, welche 
ganz im Gegensatz zu den Erfahrungen, welche sonst vorliegen, die 
Nasen-, Lippen-, Kinnäste freilassend neben den Extremitäten nur die 
Augen-Stirnäste betreffen, Vorkommnisse, auf welclie schon vor vielen 
Jahren Huguenin in einer sehr bemerken swerthen Arbeit die Auf- 
merksamkeit gelenkt hat. Es handelt sich hier um Läsionen an der Basis 
des contralateralen Linsenkerns, der sogenannten Linsenkernschlinge: in 
ihr verlaufen offenbar Fasern für die Willkttrbewegungen des M. orbic. 
palpebrarum, welche nach Huguenin zu einem noch unbekannti^n, dem 
bekannten Facialiscentnnn der Rinde aber jedenfalls sehr nahe liegenden 
motorischen Centrum führen. Weitere Auseinandersetzungen über diese 
auch heute noch nicht völlig klargelegtc^n Verhältnisse gehören theils 
nicht in den Rahmen dieser Besprechung, theils wird noch einmal au- 
sie zurfickzukommen sein, wenn von den nuclearen Facialisparalysen ge- 
handelt wird. 

Erwähnt mag aber hier bei der Bespn»chuiig der Diagnose cen- 
traler Facialislähmungen des besonders von Nothnagel hervorgehobenen 
Far-tums w(»rden, dass es ausgesprochene cerebrale Facialislähmungen gibt, 
wo die activ absolut nicht ))ewegliche Gesichtshälfte bei psychischen 
Aff(»cten (Freude, Schmerz) nicht gelähmt bleibt, sondern an den mimi- 
schem Bewegungen theihiimmt. Wo dies der Fall ist, kann man nach 
NothnageTs Untersuchungen anm*hnH*n. dass der Seh hügel und seine 
Verbindungsbahnen zur Hirnrinde intact sind, wie (li(^s noch neuerdings 
Leichtenstern bestätigt hat, während an<lererseits Senator den Thala- 
mus opticus in i^inem Falle erkrankt fand. o))gleich während des Lebens 
die mimischen Bewi^gungen in normaler Weise zu Stande» gekommen 
waren. Ab(»r auch das umgekehrte Verhältniss kann bestehen, d. h. eine 
l)ei willkürlicher Innervation hervortretende Lähmung de^s Facialis nicht 
vorhanden sein, wohl aber eine Paralvse der affectiven Ausdrucks 
bewegungen. Diese Thatsache weist nach N(»thnagel mit Bestimmtheit 
daniuf hin. dass die Hahnen, auf welchen der Innervationsinipuls in dem 
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einen oder anderen Falle in den peripheren Facialis gelangt, in: 
der centralen Bahnen verschiedene sein mfissen, Die willkftrlichen 
gelangen von der Rinde her durch die Himschenkell'ussbahnen zur Peri- 
pherie, die affectiven AuBdruckabeweguugen (nach Bechterpw) wahr- 
seheinlieh durch die Faserung der Hirnschenkeihaubenbahn. Weitere 
Erörterungen dieser hochinteressanten Fi-age sind hier nicht am PlatiL 

Des Weiteren konuuen Faclalislähmungen, wenn auch selten, iso- 
lirt, ohne Betheiligung der gleichnamigen Extremitäten, dann bei Hira- 
lElsionen zur Erscheinung, wenn hei engliegrenzter, wenig nmfangreiclier 
Blutung die Allgemeuiei-scheinungen si-hnell zurückgegangen sind und 
die alleinige Lähmung im Gesicht nur den Rest der anfangs in grösserer 
Ansdehnmig und Intensität vorhanden gewesenen halbseitigen Lähmungs- 
erscheinnngen darstellt, oder es smd bestimmte, an der Oberfläche 
(der motorischen Zone) des Hirns oder im Verlaufe der von der Binde 
durch das Centrum ovale hindurchgehenden Markfasern gesetzte Cou- 
tinuitätstrennungen circumscripter Natur, von welchen diese isolirte 
Lähmung abhängig zu machen ist. Diese sogenannten (corticalen) Mono- 
plegien machen, namentlich wenn sie unter Reizerscheinungeii zu Stande 
kommen oder wenn sich partielle klonische Zuckungen auch später in 
diesen gelähmten Abschnitten zeigen, die Diagnose einer Oberflächen- 
affection sehr wahrscheinlich. 

Neuerdings hat Koenig eine derartige Beobai^htung als eine seltene 
Form der cerebralen Kinderlähmung veröffentlicht. Derselbe Beobachter 
macht auch noch auf eine bei idiotischen Kindern vorkommende Erscheinung 
aufmerksam, welche beim Sprechen und zuweilen auch beim Lachen 
den einen Facialis so auffallend stark im Gegensatz zum anderen inner- 
viren, dass man beim ersten Anblick gar nicht daran zweifelt, 
Parese der gegenüberliegenden S«ite vor sich zu haben. Bei genauerer 
Untersuchung gelingt es dann meist, wenn die Idiotie keine zu hoch- 
gradige ist, festzustellen, dass die Kinder den scheinbar paretischon 
Facialis sowohl bei einseitigen al.s bei doppelseitigen Gesichtsbewegungen 
mit gleicher Litensität innerviren kijnnen, wie den anderen. Eine derartige 
Ungleichheit in der Innervation der beiden Gesichtshälllen findet sich 
übrigens, wie Koenig hinzufügt und wie ich selbst dies (nameutÜeh ia 
Betreff des M. orbicularis palpebranmi) ausgesprochen habe, auch bei 
normalen Individuen. 

Sitzt die Läsion im Gehirnschenkel, so ist für diese neben der ' 
cantralateralen Hemiplegie, an welcher der Facialis wie sonst bei cere- 
bralen Herden betheiligt ist, das Auftreten einer gleichzeitig entstehenden 
und auf der Seite der Läsion gelegenen (wechselRtändigen") Lähmung im i 
Oculomoffiriusgebiet charakteriHtisnh. 
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Sitzt eine Himläsion in den vordersten, nach den Hirnstielen zu 
gelegenen Abschnitten des Pens, so kann die Folge der Zerstörung 
dieser Stelle eine einfache Hemiplegie sein: Facialis und Extremitäten 
sind auf derselben, der Läsion contralateralen Seite gelähmt. 

Bei Veränderungen im unteren Brficlienabschnitt aber, da 
wo die Bahnen für die Rumpf- und Extremitätennerven sich noch nicht 
gekreuzt haben, vrährend die Kreuzung der Facialisfasem schon vollendet 
ist. resultirt eine alternirende Halbseitenlähmung (Hemiplegie 



Fig. 22. 



Fig. 33. 




»Iternei Diese weohselstandige Lähmung documi-ntirt sich als eine 
Hemiplegie auf der dem Hirnhenl gegentlberliegenden Seite (mit Aus- 
schluss des Oesiclits) und einer meist vollkommenen (d. h, auch die 
Augen-Stimäste betheiligeniien) Paralyse des tlem Sitz des Herdes ent- 
sprechenden N. facinlis. Diese Facialislühmuiigen zeigen dabei die 
EigenthUmliehkelt. dass sie sich elektrudiugiiosliscli. wie sogenannt«' 
Mittel-, beziehungsweise schwere Formen verhalten, aisu charakteristische 
Erregbarkeltsveränderungrii (speciell auch EuB) zx'igen, wie solche 
bei durch (irosshinilüsiunen bedingten Facialispnrulysen nie beobachtet 
werden. 
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IVeten liie eben beschrit^beneii Krscheiniingen weehsGlständi^er 
Tiähmung gleichzeitig imd plötzlich auf, so ist die Diagnose einer Läsloa 
des unteren Ponsabschnittes wohl nnsweirelhaft: bei langsamer Ent- 
wicklung der iilternirenden Lähmung, speziell wenn die Gesichtslähmung 
der einen Seite der Paralyse der Extremitäten auf der anderen eine ge- 
wisse Zeit vorangegangen ist und wenn noch andere Hirnnerven der-^ 
selben Seite fz. B. der N. nbdueeiis) betheiligt sind, ist die Wiihrsehein- 
liebkeit eines basalen, die fiebilde des Schädelgrundes primär beein- 
trächtigenden pathologischen Proeesses eine sehr grosse. 

Schon oben (S. 172) haben wir auf eine speciell von Oppenheim 
betonte Oorabination von zweifelloser peripherischer Facialis-r 
lähmung mit hysterischen Erscheinungen hbigewiesen. Z« ver- 
schiedenen Malen gelang es diesem Autor, eine hysterische Hemianästhesie 
an derselben Seite na^^'hzuweisen, an welcher die Gesichtsnenenlähmung 
bestand. Während sich diese Erscheinungen der Sensibilitätsstorung durch 
geeignete Behandiungsweise meist in kurzer Zeit beseitigen liessen, blieb 
die Paralyse des N, facialis, welche sieh auch elektrodiagnostiseh als 
unverkennbar peripherischen Ursprungs erwies, bestehen und verlief nicht 
anders als wie es sonst für peripherisclie Lähmungen bekannt ist. Dass 
sich aus einer Nicfatbekanntschaft mit einer derartigen wahrscheinlich 
nicht allzuseltenen Combination der Hysterie und der peripherischen 
Faciahsparalyse diagnostische IrrthOmer (speciell die Annahme einer 
schwereren intraeraniellen Erkrankiing) ergehen können, ist leicht ein- 
znsehen. 

Kernläsionen des Facialis, wie sie am ausgesprochensten bei 
der chronischen progressiven Bulbärparalyse sieh finden, documentiren 
sich klinisch als Paresen und Paralysen vorwiegend rler Lippenmusculatur: 
dabei ist die Erregljarkeit der betniffenen Muskeln sehr erheblich herab- 
gesetzt und lässt sich in einzelnen Fällen auch eine deutliche Mittelform 
der Entartungsreaction nachweisen. Dass flbrigens bei derartigen Kern- 
läsionen auch die Stirnaugenäsfe des Facialis nicht immer verschont 
bleiben, beweisen eine Anniht neuerer Mittheilungen, auf die näher hier 
einzugehen nicht der Ort ist. (Man vergleiche die entsprechenden Mit- 
theilungen Erb's, Oppenheim's, Remak's, Bernhardfs.) 

Derartige Kemläsionen des Facialis kommen kaum je isolirt vor: 
sie sind wie bei der chronischen progressiven Bulbärparalyse (der PoÜo- 
encephalitis inferior) meist mit Lähmungs- und atrophischen Zuetändeu 
im Gebiete anderer Bulbämerven (speciell des Glossopbaryngeus, Vagus, 
Accessorius, Hypoglossus) combinirt, oder kommen, wie neuere Beobachter 
wiederholt beschrieben haben, auch im Verlauf odfr gleichzeitig mit 
Lühniungen der Augenmu.skelu fPolioencephalitJs superior. Ophthalmo- 
plegia exterior) zur Beobnclilung. Speciell zeigt sich dann der Schliess- 
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muskel der Lider beeintriichtigt, wenngleich auch der des Mundes nicht 
immer frei bleibt. 

* * 

In Bezug auf die Diagnose der peripherischen Facialisläli- 
mungen, speciell der sogenannten rheumatischen, hat, was den Sitz der 
Läsion im Veriaufe des Nerven (nachdem derselbe die Med. obl., beziehungs- 
weise die Brücke verlassen) betrifft, Erb in seiner vortrefflichen und 
ausfiihrlichen Arbeit im XV. Bande des Archivs für klinische Medicin 
folgende Gesichtspunkte als massgebende aufgestellt. 

Ist nach diesem Autor die Gesichtslähmung eine vollkommene, aber 
der N. auricularis posterior frei geblieben, so habe man beim Fehlen 
von Geschmacks-, Gehörs-, Speichelsecretionsstörungen und bei Freibleiben 
des Graumensegels eine Läsion des Stammes ausserhalb des Oanalis 
Fallopiae anzunehmen. 

Ist ceteris paribus der N. auricularis posterior mitergriffen, so sei 
der N. facialis innerhalb des Fallopi*schen Canals erkrankt, aber unter- 
halb des Abgangs der Chorda tympani. 

Dem gegenüber meint Berger, <hiss dir anatomischt^ Loealisation 
der rheumatischen Facialisparalysen stets im Canalis Fallopiat^ zu sucli(»n 
sei. Er koimte in allen Fällen von leichter rheumatischer Facialislähmung. 
in w(»lchen die elektrische Untersuchung kurae Zeit nach Beginn der 
Paralyse eine erhöhte directe und indirecte Erregbarkeit der Gesichts- 
muskeln ergab, auch diejenige des N. auricularis posterior als gesteigert 
nachweisen. 

Ferner verliefen mehrere von ihm beobachtete Fälle von Facialis- 
paralyse trotz Betheiligung der Chorda und des X. stapedius als leichte 
Formen. Drittens constatirte er bei einer (»benfalls leichten Form von 
Facialislähmung (die elektrischti Erregbarkc^it des N. auricularis posterior 
und der von ihm versorgten Muskeln war gesteigert) eine Lähnmng der 
von dem betreffenden Individuum sonst ausgezeichnet zu bewegenden 
ührmuskeln neben einer solchen der übrigen Antlitznmskeln. Mit d(4* 
innerhalb drei Wochen eintretenden Heilung kehrten aueli die. an der 
afficirten Seite verloren gegangenen Ohrbewegungen wiedt4* zurück. 

Nicht die differente Oertlichkeit also bedingt nach Berger die 
Differenzen im Verlaufe rheumatisch(T Kacialislähmungen, sondern die 
Intensität des anatomischen Processc^s. 

Ist nach Erb drittens bei Freibleiben des (lehörs und des (laumeu- 
segels die Geschmacksempfindung auf den entsprechenden vorderen zwei 
Dritteln der Zunge gestört, so sitzt die Läsion oberhalb der Abgangs- 
stelle ftlr die Chorda und unterhalb der für den N. stapedius; fehlt eine 
Lahmung des Gaumensegels, ist aber Feinhörigkeit (Hyperakusisj vor- 
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banden, so müsste die Läsion oberhalb der Abgaugsstelle des Nerven 
fQr den Steigbügelmuskel ihren Sitz haben. Auch von letzterem Satz 
kommen ebenso Ausnahmen vor, wie solche oben bei der Prüfung der 
Dignität des Ohrmuskel-Symptomes (Betheiligung der äusseren Ohrmuskeln 

Fig. 24. 
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N. facUliM von dor Srhidelbatia bis nach xeinem AuHtritt aus dem Foramen .<*tyloina«t. (Nach Krb.) 



an der Lähmung) erwähnt sind. Ich selbst und Andere liabon Faciaiis- 
paralyseu beobachtet, bei welchen oluie gleichzeitige Geschmacksver- 
jiudermigen, also ohne Betheiligung der Chorda, Hyperakusis vorhanden 
war. Nach Erb müsste man in solchen Fällen an Anomalien im Ver- 
laufe der Geschmacksfasern denken: ich selbst habe folgende Erklärung 
gegeben. Der (lesichtsnerv ist fiu* einen gewissen Theil seines Verlaufes 
(vom Ganglion geniculi ab bis zum Austritt der Chordafasern aus seinem 
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Stamm) al« gemischter Nerv zu betiw;hteii. Schwerste Verletzuiigen 
soleber zeigen häufig neben stärkster Betheiligiiag der motorischen Fasern 
eine fast voUkoiumene Unversehrtheit der sensiblen Faserantheile. Ich 
habe nachgewiesen, dass die Chorda tympani nicht nur Gesehmaeksfaseni 
fQr die bekannten Zungenabschnitte enthält, sondern auch Fasern, welche 
die Allgemein empfind lichkeit der Zunge vermitteln, also in der That 
sensible Fasern in der gewöhnlichen Aufifassung, so dass sich auf Grund 
dieser Anschauung erklären Hesse, warum in einzelnen Fällen trotz der 
Lähmung des Faeialisantheils, welcher Chordafasern filhrt, dennoch Sensi- 
bilitäts- und tieschniacksstörungcn auf der betreflendeii Vorderpartie der 
Zunge fehlen können. 

Auch Jendrässik besehrieb neuerdings Fälle von Facialislähmung 
mit ßetheiiiguug des Gaumensegels, welche das Symptom der Hyperakusis 
nicht zeigten. Er spricht die Verrauthung aus. ob nicht der SteigbOgel- 
nerv gerade so wie die Chordafasem sieh niu- filr eine gewisse Strecke 
seines Verlaufes dem Facialis hinzugeselU, um durch den Ramus com- 
municons des Plexus tyrapanicus den dritten Trigeminusast zu eireiehen. 
von welchem ja auch der Ast zu dem anderen Binnenmuskel des Ohres, 
dem M. tensor tympani, entspringt. 

Findet sich bei einer Facialislähmung neben Lähmung sämmtlicher 
Süsseren Zweige, neben ßeschmacksveräuderung und Uyperakusis noch 
eine Gauniensegellähraung, so ist nach Erli eine Läsion in der Gegend 
des Ganglion geniculi anzunehmen, während das Bestehen einer Gaumen- 
segellähmung (bei sonst gleichen Verhältnissen) ohne gleichzeitiges Vor- 
handensein von Geschmaekssturungen an eine basale Affeetion des Nerven 
oberhalb des Ganglion geniculi denken lässt, (Man vergleiche z, B, die 
oben erwähnte Mittbeilung Chvo8tek's.1 Unterstützt wird letztere Dia- 
gnose noch durch das Mitbefallensein anderer an der Schädelbasis ge- 
legener Himnerven, speciell des N. abdueens und N, acusticus: es besteht 
dann, wie zahlreiche Fälle aus der Ijteratiir lehren, Doppelsehen. Ohren- 
sausen, Schwerhörigkeit oder Taubheit, abnorme elektrische Reactionen 
des N. acusticus etc. 

Dass die im Vorhergehenden aufgestellten diagnostischen Gesichts- 
punkt« andauernder Kritik mid den sich häufenden Erfahrungen ent- 
sprechender Erweiterungen, beziehungsweise Berichtigungen bedürfen, 
muss auch heute noch, wie dies schon Erb vor Jahren gethan, aus- 
iJrQcklich hervorgehoben werden. Im Vorhergehenden ist ja genOgend 
angedeutet worden, was noch zweifelhaft ist und der Bestätigung bedarf: 
Anatomie und Physiologie, experimentelle Foi-schung und klinische Beob- 
achtung müssen Hand in Hand geheu, um das erstrebenswerthe Ziel 
besümmter diagnostischer Klarheit zu erreichen. So viel über die Dia- 
gnostik dfs Nilzfs einer' Facialislähmung. 
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In Bezng auf die Beschaffenheit der jVilesmaligen Störung, 
(1. h, die pathologiech-iinatomiKc.he Grundlagß derselben erwächst 
för die sogenannten rhetimatisohen peripherisehen, vollkommenen Gesicht»* 
lähmnngen weniger Sehwipriiskpit, als fßr die centralen, d. h. die nueliMirim 
und supranucleären. lieber die Geringfügigkeit der thatsächlichen Nach- 
weise einer Veränderung des Nerven bei den gemeinhin so genannten 
und 80 häu^g vorkommenden rheumatischen Lähmungen ist oben zur 
Genüge gesprochen worden: jedenfalls muss die entzündliche oder rein 
degenerative Veränderung des Nerven F'ine solche sein, dass sie eben 
die freie Willensleitung aufgehoben hat: in schwereren Fällen tritt dann 
die consecutive Degeneration der unterhalb der Läsionsstelle gelegenen 
Abschnitte hinzu, welche sich klinisch durch das Vorhandensein erheb- 
licher elektrischer Erregbarkeitsvprändening dociiioentirt. 

üeber die Art der Veränderung, welche den fasciculären (inlia- 
nueleären), den nuelefiren und supranncleären Faeialislähmujigen zu tirunde 
liegen, an dieser Stelle weitere Ausftlhrtingen zu machen, hiesse den 
Rahmen der Besprechung weit über Gebühr ausdehnen: die Pathologie der 
Erkrankungen des veriängerten Marks, der Brücke, des Grosshims ete. 
kann an dieser Stelle nicht geschrieben werden: wir verweisen in Bezug 
hierauf auf die entsprechenden Abschnitte dieses Werkes. 



1' r I) g n ü s I'. 
Was die Prognose der Facialislähmungeii betrifft, so theilt dieselbe." 
wenigst^'ns für diejenigen suprauuci euren und nueleären Ursprungs, 
die des Grundleidens. Nach apoplektischen AnfUllen entstandene Para- 
lysen können mit dem Rückgang der übrigen Lähmungserseheinungen 
ebenfalls verschwinden; handelt es sieh dagegen um chronisch verlaufende 
degenerative Processe in den Nervenkernen des verlängerten Markes und 
der Brücke, um Geschwulstblldiingen in jenen Bezirken oder um Tumoren 
und Erkrankungen an der Schädelbasis (Caries, Krebs, Sarkom), so wird 
ihe Möglichkeit eines Ausgleichs der Störungen mehr als unwahrsehein- 
lich, I.;«g der Fneinlisparalyse Syphilis zu Grande, so wird gemäss der 
Möglichkeit eiuer Heilung derartiger Störungen auch die Prognose der 
durch die Prodncte dieser Krankheit bewirkten Facialiacompression ein» 
bessere sein, Ist ein Ohrenleiden die Ursache der Lähmung des Facialis, 
«0 kann auch hier mit der Heilung der Erkrankung des Ohres, wenn 
nicht gerade durch die (.'aries oder Nekrose des Felsenbeins der Nerr 
vollkommen zerstört ist, noch Heilung eintreten. Einfache Durchsehneidon^ 
des Nerven (nach Operationen) oder mechanis<;he Oompression desselbea 
(man denke nur nn die nach Nervendehmingen eintretenden Facialift- 
paralysen) können ?.u vollkommener Heilung kommen. 
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Für die sogenannten refrigeratorischen oder rheumatischen 
Lähmungen des Facialis gibt eine genaue elektrodiagnostische 
Untersuchung die beste Handhabe zur Stellung einer richtigen 
Prognose. Wenn nach mehrtägigem Bestände der Paralyse sich gar 
keine Veränderung der Erregbarkeit an der erkrankten Seite zeigt oder 
vielleicht eine massige Steigerung derselben, so wird die Annahme einer 
relativ geringen, jedenfalls des Ausgleichs fähigen Läsion des Nerven- 
stammes fast zur Gewissheit. Innerhalb zwei bis drei Wochen kann die 
liähmung vollkommen heilen. Findet man nach acht- bis zehntägigem 
Bestände der Paralyse die EiTegbarkeit nur wenig (quantitativ) ver- 
mindert oder stellen sich selbst nach Ablauf von 14 — 20 Tagen neben 
der zwar verminderten aber doch noch deutlich erhaltenen Nervenerreg- 
barkeit die Zeichen der Entaitungsreaction bei directer galvanischer 
Muskelerregung ein (Mittelforin der Lähmung), so kann man innerhalb 
sechs bis zehn Wochen auf einen Ausgleich der Störungen rechnen. Ist 
aber die Erregbarkeit schon innerhalb der ersten Woche erheblich g(> 
sunk<»n und bleibt sie weiterhin verschwunden (das Auftreten aller Zeichen 
vollkommener p]ntartungsreaction ist hienach mit Sicherheit innerhalb 
der ersten zwei bis drei Wochen zu erwarten), so kommt es nicht vor 
Ablauf der zwölften bis vierzehnten Woche zu einer theilweisen und un- 
vollkommenen Rückkehr der activen Beweglichkeit. Es können vier, fiUif 
und mehr Monate vergehen, ehe* die Störung si(»h ausgeglichen hat und 
meist ist dieser Ausgleich ein unvollkommener. Ueber die nach derartigen 
schweren Lähmungen sich einstellenden ('ontracturen und andere eine 
vollkommene Heilung hindernde Reizerscheinungen ist oben schon aus- 
führlicher g»*handelt worden. Das AusblcMben jeglicher Ausgleichung 
aber ist jedenfalls selten. 

Die Befundt» der elektrodiagnostischen Exploration sind auch 
heute noch unser sicherster Führer beim Stellen der Prognose (»iner 
Facialislähmung. Neuerdings hat Testaz (vgl. oben S. 173) versucht, das 
Symptom des Schmerzes, welcher eine Facialislähmung begleiten oder 
ihr vorausgehen kann, prognostisch zu v«*rwerthen. Dauert der der Para- 
lyse vorausgehende Schmerz nur kurze Zeit an, so werde die Lähmung 
eim» leichte, relativ schnell vorübergehende, ist aber die prodromal«' 
Schmerzperiode eine lange, so werde die Lähmung eine schwere, Wochen, 
Monate andauernde. Eigene Untersuchung»*n über diesen Punkt belehrten 
mich, dass die Vorsicht und die Reserve, welche sich Testaz selbst bei 
der Aufstellung seiner Thesen auferlegt, eine wohlbegründete ist. Wenn- 
<rl<*ich die schwereren Formen der Paralyse des (iesichtsnervc^n in der 
That häußg von Schmerzen begleitet werden, so gibt es doch unzweifel- 
haft Lähmungen, welche (»lektrodiagiiostisch als schwere» zu bezeichnen 
sind und b(»i (h*nen das Symptom vorausgegangener oder begleitender 
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Si^hmerzeii durchaus fehlt uud umgekehrt leichte, in wenigeu Wocheal 
icur Heilung gelüugeade Gesichtslähinungeu, bei denen das Symptom 
Schmerz in der ausgeprägtesteu und intensivsten Form vorhanden war. Zu i 
einer fiist vollkomrufn mit der meinigen (Ibereinstimmonden Schluss- 
folgerung kommt in Bezug auf diese Frage neuerdings imeh J. Hoff- 
inano, dessen Arbeit mehrfach sehon im Verlauf dieser Bespret-hung 
gedacht worden ist. Schmerzen im Prodromalstadium, sagt auch Hat- 
scbek, oder im Beginne der Äffeetion wurden in 20 Fällen angegeben; 
darunter befanden sieh 12 leichte, 6 raittelsehwere, 2 schwere. Ein Zu- 
sammenhang derselben mit der Schwere der Erkrankung konnte jeden- 
falls nichf constntirt werden. 



The 
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In Bezug auf die Therapie der Faeialispiiralysen gilt es hier 
ebenso wie bei anderen I^eiden zunächst die zu Grunde liegenden Ür- 
sai'hen, wemi irgend möglieh, zu erkennen und das Grundübel anzugreifen. 
Besteht Syphilis oder ein Ohrenleiden, von dem die Gesichtslähmung 
abhängig zu machen ist. .so wird durch zweckentsprechende anti- 
syphilitisehe Curen, beziehungsweise otiatrische Behandlung in nicht 
wenigen Fällen Besserung oder Heilung zu erzielen sein; bei Verwun- 
dungen des Gesichtes, des Schädels wird erst die chirurgische Behand- 
lung und erst nach ihr die weitere Therapie platzgreifen. Wie aber hat 
man sich bei der weitaus- am häufigsten vorkommenden von »Erkältung« 
abhängigen Form der Facialispamlyse, der sogenannten 'rheumatischen- 
zu verhalten? Geht man von dei- Vorstellung aus, dass es wie immer auch 
durch die Erkältung angeregt* entzöndltehe, im Fallopi'schen Cuial den 
Nerven comprimirende Schwellungszustände sind, welche der Lähmung 
zu Gninde liegen, so wird in ganz frischen Fällen die Application von 
Blutegeln am Warzenfortsatz, die Anwendung hydropathischer Umschläge, , 
der innerliche Gebrauch des Jodkalium, vielleicht eine diaphoretische Be- ' 
handlung (Schwitzcur) von Nutzen sein. Jedenfalls ist die Anwendung ' 
hydropathtscher oder lauwarmer Umschläge um die Gegend vor und" | 
hinter dem Ohi' mid einige Gaben von Antipyrin (05 3 — 4mal täglich) I 
dann zu empfehlen, wenn heftige Schmerzen als Begleiterscheinungen i 
der Lähmung vorhanden sind. Sobald aber die Paraljse manifest gC'J 
worden, ist zunächst eine elektrodiagnostische Untersuchung vorzuuehmea,«;} 
ohue welche, wie wir gesehen haben, die Stellung einer sicheren Pro- 
gnose fiust unmöglich ist. Je später sich nach dem Eintritt der I-ähmung 1 
der Kranke dein Arate vorstellt, desto sicherer kann derselbe schon bei I 
i-infacher Prüfung der Erreglfarkcit mittelst des unterbrochenen Btrotnefl)! 
entscheiden, ob dii- Lähmtiii;? zu dt-ii leiehleren oder den schwereren z 
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rechnen ist. Das Wissenswerthe hierüber ist oben schon mitgetheilt: 
jetzt handelt es sich darum, über den Werth und die Art der elektro- 
therapeutischen Behandhing zu sprechen. 

Es ist keinem Zweifel unterworfen, dass sogenannte leichte rheu- 
matische oder traunuitische Pacialislähniungen (z. H. die durch Zangen- 
druck entstandenen bei Neugeborenen) innerhalb zwei bis drei Wochen, 
oft noch früher ohne jede Behandlung zur Heilung kommen können. 
Bedenkt man aber, dass es gelingt, geringfügige, durch nicht zu 
schwere Compression entstandene Veränderungen eines peripherischen 
Nerven durch stabile Application eines Poles des Batteriestromes (vor- 
wiegend der Kathode) jedenfalls schneller zur Ausgleichung zu bringen, 
als ohne dieselbe, so ist man sicher berechtigt, diese Methode zu 
Anfang einer Behandlung einer sogenannten »leichten« Gesichts- 
lähmung zur Anwendung zu bringen. Hat doch E. Kemak (S. 87) 
erst jüngst durch sorgfältige Prüfung und Zusammenstellung der Heil- 
wirkungen einer derartigen Behandlung bei den leichten Drucklähmungen 
des N. radialis den Nachweis geliefert, dass diese Therapie in der 
That die bis in die neueste Zeit bezweifelte Wirkung in Bezug 
auf die Abkürzung der Behandlungszeit einer leichten peripherischen 
liähmung ausübt. So fest meiner Meinung nach diese Thatsache 
steht, so ist es andererseits bis heute noch nicht erwiesen, dass bei 
schwerer peripherischer Lähmung und eintretender Degeneration des 
unterhalb der Läsionsstelle gelegenen Ner^enabschnittes ein die Kegene- 
ration beschleunigender Einfluss durch eine noch so sorgfältige elektro- 
therapeutische Behandlung ausgeübt wird. Trotzdem wird man auch bei 
schweren Lähmungen, wenngleich nur wenige Male in der Woche, das 
erkrankte Gebiet auf diese Weise mit dem Batteriestrom behandeln, dass 
man, während der eine Pol (die Anode) auf dem Warzen fortsatz ruht, 
die Kathode labil über die erkrankte Gesichtsmusculatur hinführt (Strom- 
stärke 2 — 4 Milliampere, oft noch weniger, Querschnitt der Elektroden 
10 — I5cm'^). Jedenfalls werden auf diese Weise die erkrankten und ent- 
arteten Muskeln in Bewegung gesetzt und, wie man anzunehmen Grund 
hat, durch eben diese Anregung zu Bewegungen in ihrer Ernährung 
etwas gefördert. Gibt doch sel))st Bruns zu, dass er immer direct nach 
einer elektrischen Sitzung in späteren Stadien einer schweren peripheri- 
schen Lähmung eine Punctionsverbesserung beobachtet hab(», wenngleich 
dieselbe alsbald wifder vorüberging. 

Jedenfalls hüte man sich vor allzustarken nauientlich unterbrochenen 
Strömen: sie sind am Gesicht schmerzhaft und bei schweren Lähnmngen 
mit erloschener faradisclier Erregbarkeit jedenfalls innerhalb der ersten 
Monate wirkungslos. Bei leichten peripherischen Facialislähmungen alx'r 
scheinen auch massige Erregungen mit dem unterbrochenen Strom iu 
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(iinzeluen Füllen von sofort nach der Sitzung bemerkbarer Funetiousver- ■ 
besserung gefolgt zu sein. Der Eintritt von Contracturzuständen, 
bewegurigen etc., wie derartiges als Folge schwerer Lähmung auftritt, . 
wird, wie es scheint, auch durcli die sorgtUltigst geleitete elektrothera- ] 
peuttsehe Behandlung nicht verhindert. Diese Zustände selbst wenleu 
mittelst Elektricität nur mit geringem Erfolg behandelt: nach Brenner 
empüehlt es sich, die Muskeln der gesunden Gesichtshälfte durch Faradi- 
sation zur Contraction zu bringen und so eine Dehnung der contnieturirten 
Muskeln der erkrankten Seite herbeizufUireu. Andererseits wollte man i 
ilnrch die »katalytischen« Wirkungen eines stabilen galvanischen Stromes | 
die erkrankte Museulatur direct beeinäussen. Alle diese Massnahmen, i 
ebenso wie die Massage oder die Dehnung der Wangenmusculatur von ■ 
der Mundhöhle ans durch Holzkugeln etc. sind leider nur von mfls.sigein ^ 
Brfolg begleiti-i. 

Doppelseitige (j:<?sichb)uerveDirihuiuu^. 

Sehr viel seltener als einseitige Facialislähmungen kommen do}ipi?l- 
seitige Paralysen des Ge.sicLtsnerven zur Beobachtung. 

Diese Diplegia facialis oder Prosopodiplegie wird um be-stea \ 
verstanden, wenn man sie in Bezug auf ihr Vorkommen und ihre Aetio- i 
logie derselben Betrachtungsweise untci-zieht, wie sie bei den bisher ab- '\ 
gehandelten einseitigen Facialisparaljsen angewendet worden ist. 

Ebenso wie es einseitige supnuiucleäre, von Läsionen des mmsl 
abhängige Gesichtslähmungen gibt, so kommen auch deiartige centrale J 
Lähmnngen doppelseitig vor. Es konnten das corticale Facialiseeutnim I 
oder die von hier aus den Stabkranz durchziehendeji Fasern doppelseitig I 
betroflfeu sein oder die Erkrankungsherde an der einen Seite an der Kinde,/ 
an der anderen im Centriim semiuvale, in der inneren Kapsel oder nocltl 
weiter abwäi'ts hin liegen. Haiiptsächlic-h würden dann die Bahnen be- I 
troffen sein, welche den Bewegungen der Nasen-Lippen muaeulatnr Tor*l 
stehen inid mit ihnen auch die freie Aetion der Zungen- und Schlund- 1 
musculatur l)eeinträchtigt sein. Man hätte es dann mit der sogeaaont«ltj 
centralen Form der I*abioglossopharyngeallähnHing oder der Pseudo« 
bulbärparalyse zu thun. Von der eigentlichen, alsbald zu l)eti'aehtend(3; 
BulbärparaJyse wäre diese cerebrale Form durch das plötzliche Einsetze 
den einmaligen oder wiederholten apoplektiformen Insult, das Hinzutreten| 
hemiplegischer Erscheinungen, das Fehlen von Atrophie an den 
lähmten Muskehi und irgend auffiilligeren Veränderungen der elektiisches 
Erregbarkeit, durch das Fortbesteheu der Befleie und schliesslich « 
das Fehlen progressiver Lähmung und Atrophie der Körpermoscol 
wie sie sich den buibrtren Lähniungeu so häutig zugesellt oder ihneuV 
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vorangeht, zu unterscheiden. Was dabei oben (S. 194) über das etwaige 
Mitbefallensein der Stirn- Augenmusculatur, über das Fehlen oder das 
Vorhandensein der »Ausdrucksbewegungen« bei einseitigen cerebralen 
Facialislähmungen beigebracht ist, hat natürlich bei derartigen Diplegien 
dieselbe Geltung und ist, wie bei den einseitigen Lähmungen, von der 
schon früher besprochenen I^ocalisation des einzelnen Hirnherdes abhängig 
zu machen. 

Je mehr die an der Kinde und im Sta))krauz noch divergirenden 
Centren und Bahnen der Gesichtsnerven nach abwärts zur Brücke hin 
convergiren. um so eher wird auch eine supranucleäre Läsion im Stande 
sein, beide Gesichtsnerven gleichzeitig zu treflfen. Da die Facialisbahnen 
sich in der Brücke, also oberhalb der Pyramidenbahnen kreuzen, so 
könnte ein an dieser Stelle gelegener Krankheitsherd eine Diplegie des 
(iesichtsnerven zur Folge haben: es würden alle Faseni, auch die Aest** 
llllr die Stirn- Augenmuskeln betroflfen sein, die Reflexerregbarkeit und die 
«•lektrische bliebe erhalten (vgl. die Zeichnungen S. 197). 

Die nucleäre Form der Diplegia facialis ist die am besten 
bekannte, bei der chronisch-progressiven Form der Bulbärparalyse vor- 
kommende. Es ist hier nicht der Ort, auf eine genaue Beschreibung 
näher einzugehen: mit den zumeist betroffenen Zweigen des Facialis filr 
dif^ Nasen-Lippen-Kinnmusculatur findet sich bekanntlich eine atrophische 
Lähmung des Gaumens, der Zungen-, Schlimd- und Kehlkopf musculatur 
vergesellschaftet. Die Muskeln sind atrophisch, zeigen fibrilläre Zuckungen, 
sind in ihrer elektrischen Erregbarkeit herabgesetzt und zeigen eventuell 
partielle Entartungsreaction, die Reflexe sind aufgehoben. Eine Reihe von 
Beobachtung(?n hat es zweifellos festgestellt, dass die den Stim-Angen- 
ästen früher zuertheilte Ausnahmestellung bei der in Rede stehenden 
liähnmng nicht immer zu Recht l^esteht. Ist der ganze Kern oder 
auch diejenigen Zellengrujipen ergriffen, welche, wenngleich functionell 
dem Facialis zugehörig, anatomisch vielleicht an anderer Stelle gelegen 
sind und den Fasern für den Schliessmuskel der Augen oder die Stirn 
ihren Urspnuig geben, so wird es auch ))ei der Bulbäi'paralyse zu ein(»r 
vollkommen doppelseitigen Gesichtslähmung kommen, wie derartige Beob- 
achtungen jetzt zur Genüge bekannt geworden sind. 

Ja in einer Rc^ilie von Fällen sowohl von acuter wie chronischer 
progressiver Bulbäri)aralyse, bei denen betreffs dieser klinischen Diagnose 
gar kein Zw(»ifel herrschte. l)ei denen aber andererseits post mortem auch 
durch die sorgfältigste mikroskopische Untersuchung eine Erkrankung der 
Med. oblong, nicht gefunden wurde, konnte man derartige doppels<Mtige 
Facialislähmungen Jiachweisen. In einem dieser Fälle, wie sie z. H. auch 
von Wilks, Shaw. Oppenheim mitgetheilt sind, fand Eisenlohr 
bedeutende Schmallieit mehrerer bulbärer Xenen wurzeln, welche in grosser 
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Reicblicbbeit dfama und schmale Nervenfasern enthielten. Auch ( 
linderen erst in jüngster Zeit mehr bekannt gewordenen Syraptomencom 
plexes sei hier gedacbt, nämlich dn-r speciell von ännzösiscben Autnrenl 
(BriHsaud, Marie, Londe) studirten Dipl»gie taciale totale avec pant-l 
lysie glosso-laryngo-eervicale. Die Krankheit ist bisher als familiär i 
mehrere Mitglieder einer Familie l)efal!end beobachtet worden: neben deaJ 
Muskeln der Zunge, des Kehlkopfes und des Halses ist der Faci^is.! 
doppelseitig, die Stim-Augenäste mit einbegriffen, befallen. 

Solche partielle oder complete doppelseitige Facialislähmnng^ I 
können nun aber auch acut durch pathologische, die ürsprungskeme be- ] 
theihgendeii Pi-ocesse (wie Blutungen, Ei-weiehuugen, syphilitische Vep- I 
findenmgpn der Briickenregion etc.) zu Stande kommen; uder e^ ksottl 
ein pathologischer Process einseitig die Kernregiou ergriffen haben und I 
auf der anderen Seite, wie dies z. B, bei diffuser Geschwulstbildung vor- 
kommen kann, basal den schon ausgetretenen Facialis der anderen S<>ite \ 
durch Compression beeiuträlchtigeu. 

Da wir den angeborenen, meist doppelseitig, selten einseitig vot^ | 
kommenden Facialislahmungen eine kurze Sonderbesprechung widmen I 
werden, so können wir hier gleich auf die dritte, häufiger als die supr&* | 
nneleare und nuclcAre Form der Diplegia facialis vorkommende infra- \ 
nuolcare. peripherische Form dieser Erkranbiog eingehen. Diese kann i 
man wieder in zwei Abtheilungen trennen, je nachdem die Lähmungs- J 
Ursache innerhalb der Sehädelkapsel (intracranieil) oder aussei^ j 
halb derselben (eitracmniell) ihren Sitz bat. 

Die meist basalen intracraniellen Lähmungen kommen vorwiegeud j 
durch Lnes zu Stande. Die Üächenhatl« Ausbreitung der syphilitischen ] 
Processe an den Hu-nhäuten oder den Knochen der Schädelbasis betfaei- j 
ligen natürlich häufig ausser den Gesichtsnerven noch andere Hirn-, I 
speciell Augenuerveu, Die Durchsieht der Literatur und besonders die J 
der multiplf u Himnervenlähmung zeigt, dass die hiebei in Frage kom- * 
menden pathologischen Veränderungen an den basalen Hirnhäuten oder 
dem Periost der Knochen des Schädelgruudes und diesen Knochen selbst 
(Oaries, Nekrose, Ge^ehwidstbildiing) noch eine grosse Reihe anderer 
Hirnnerven (N. trigeminus. abdutens, acusticus, glossopharyngeus. vagns^ J 
nccessoiins, hypoglossus) schädigen können. 

Neben der Syphilis sind es dann weiter Verwundungen dar'l 
Schädelkapsel durch Fall, Stoss «tc., welche eine oft doppelseitige Fracta 
der Schädelbasis mit Läsion des N. facialis, aber zugleich auch ander 
Hirnnerven (besonders des Abd«eens und Acusticus) bewirken. — Darf 
Weiteren fahren nicht selten doppelseitige Erkrankungen innerhalb d»l 
Felsenbeins, Entzündung, Vereiterung, Caries, Nekrose des Mittelohrai ] 
(hei Tuben-nlosp. Masern. Srharlacli. Diphtherie etc. 1 neben doppelseitiger J 
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Betheiligiing des Aeiisticus iiucli zu beiderseitiger Erkrankung des N. 
facialis. 

Sicher gibt es auch, wie eine Reihe guter Beobachtungen zeigt, 
doppelseitige Facialislähmungen, welche ohne besondere, die Anfmerksam- 
keit auf sich lenkende ätiologische Momente entstanden und als sogeuannte 
refrigeratorische bezeichnet sind- Immerhin sind derartige Fälle, wie erst 
neuerdings wieder Hobschmann nachgewiesen, seltener. Sie als solche 
(rheumatische), durch Witterungseinflüsse, Temperaturwechsel etc. be- 
dingt, aufzufassen, bleibt nittitrlich so lange dem Belieben des Einzelnen 
überlassen, bis man über das Wesen derartiger Lähmungen weitere und 
sicherere Aufklärungen erhalten haben wird. Hier nur zwei Bemerkungen. 
Selten ist es, dass die doppelseitige (sogenannte rheumatische) Facialis- 
lähinung sofort ausgebildet dem Beobachter entgegentritt; ich selbst und 
andere haben Fälle beobachtet, in denen eine mit oder ohne Schmerzen 
aufgetretene Gesichtslähmung erst einseitig bestand, um sich dann nach 
mehr oder weniger kurzem Intervall mit einer Paralyse der anderen 
Gesiehtshäirte zu vergesellschaften und so zu einer doppelseitigen zu 
werden. Derartige Lähmungen können, und dies ist die zweite Bemer- 
kung, je nach ihrem Sitz mit oder ohne Betheiligung des Gaumensegeis 
mit oder ohne Hyperakusis und Geschmacksstörung auftreten, also, nach 
dem Erb'sehen Vorgang beurtheilt, am Knieganglion des Nerven oder 
zwischen diesem und dem Abgang der Chorda oder unterhalb dieser 
Stelle, eventuell auch an der Schädelbasis ihren Sitz haben: ftlr alle diese 
Itlodificationen liegen in der Literatur Belege vor. 

So hat noch in jüngster Zeit J. Hoffmann zwei Fälle von doppel- 
seitiger, peripherischer, durch Kälteeinwirkung entstandener Gesichts- 
lähmung veröffentlicht. Bemerkenswerth in diesen Fällen war bei dem 
einen das erst nach einem Alonat einsetzende zweite Erkranken der bis dahin 
gesund gebliebenen Gesichtshällle, und im zweiten Fall die Wahrschein- 
lichkeit des Bestehens einer multiplen Neuritis, welche gleichzeitig eine 
doppelseitige vollkommene Gesichtsnervenlähmung, Sensibilitätastörungen 
in beiden Gesiehl^hälften, Ueberempflndlichkeit des Gehörs auf beiden Seiten 
uod eine Sehstörung (Neuritis n. optici utriusque) gesetzt hatte. 

Noch interessanter ist ein von Hobschmann mitgetheilter, ein 
20jähriges Mädchen betreffender Fall. Nach einer ersten leichten rechts- 
seitigen Facialislähmung trat nach 6 Monaten auf derselben Seite ein 
Eecidiv ein (Mittelform). Während der Behandlung griff der Proccss auf 
die andere (linke) Seite hinüber: zuerst wurde der obere (Frontal-) Ast 
befallen und erst später die unteren; die linke (später) befallene Seite er- 
hielt früher ihre Beweglichkeit wieder, als die zuerst befallene rechte. 
Die Vereinigung von Recidiv und Diplegie in diesem Falle stempeln 
diesen zu einem Unicum. 
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SchliessHeh erübrigt noch, darauf ftufraerksam zu mni^hen, wie c 
S_vmptomencoinplex einer Prosopodiplegie kein einheitlicher ist. Die 1 
mung der beiden Gesichtshülflen ist nicht immer der Ausdruck einerl 
doppelseitigen corticftlen oder subcortiealen (supnmucleären oder nucleären)! 
oder infranucleriren Lähmung. Sehon oben (S. 172) habe ich einen eigenen! 
Fall erwähnt, welcher bei rinetn Kinde nach iiberistandener Diphlheriel 
ztir Beobachtung kam. Ein Hirnherd hatte eine Hemiplegie und eine mit! 
dieser gleichseitige cerebrale Fftciaiislähmung gesetzt, eine Vereiterangl 
des Mittelohi-g an der nicht hemiplegischen Seite eiao voilkommeiLf 
peripherische Paralyse des Gesichtsnerren dieser Seite veranlasst. 

Ein interessanter, neuerdings von Oppenheim mitgetheiltfir Fall 
lehrt, dass auch noch eine Corubination einer totalen Facialisläh- 
mung mit einer gleichseitigen Hemiplegie zurBeobachtung kommen 
kann. Es handelte sich da um einen 36jährigen syphilitischen Mann, bei J 
dem ein älterer Herd im Mark der linken Hemisphäre eine rechtsseitig» I 
Hemiplegie und gleichzeitig eine basale gummöse Meningitis an der ^ 
rechten Seite des Schädelgnindes eine Compression des dort verlaufenden 
N. facialis (und des N. ncnsticu») bewirkt hatte. 

Derartige Corabinationen und viele andere (basaler Tumor mit gleich- 
seitiger vollkommener Lähmung des Facialis und Hemiplegie der anderen 
KCrperhälfte; cerebrale Faeialislälimung einerseits und rheumatische der 
anderen Seite etc.) kommen häufiger vor: eine genaue Erhebung der 
Anamnese, eine sorgfaltige Untersuchung nach den oben angegebenen I 
Gesichtspunkten und eine verständige elektrische Exploration werden hier J 
Kur Erkenntnisa führen und vor Irrthliinern schützen. 

Mit der Erwähnung des Vorkommens einer doppelseitigen Faeiali»- 1 
lähmung im Verlaufe einer acuten multiplen Neuritis, wie derartige F&Ut I 
von Eisenlohr, Strümpell, Älthaus und Anderen veröffentlicht worden I 
sind, würen die ätiologischen Momente, welche zu einer Diplegia facJali»! 
lehren können, so weit mir bekannt, aufgezählt. 

Ein in neuester Zeit von Edgeworth mitgetheilter Fall von uor-J 
geheilt gebliebener doppelseitiger, unzweifelhaft bei der Geburt enW'l 
standener und auf Zangen druck zurückzuführender FacialisIähmaiig:J 
seheint mir der grossen Seltenheit der Beobachtung wegen noch < 
wähnenswerth. 

Das klinische Bild einer solchen Diplegia facialis unterscheidet « 
natllrlich erheblich von dem einer einseitigen Facialisparalyse: es fobien 
namentlich die Yerziehungen des Mundes, des Mundwinkeis, der Lippen: 
e« besteht keine Schiefheit des Gesichtes, sondern eine maskenartige Ent- 
steilung desselben. Keine geraftthliche Erregung spiegelt sich in den 
gleichsam erstaiTt«n Gesichtszügen wieder, eine steinerne Kühe ist über 
sie gebreitet. 
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Die Stirn ist glatt, ohne Runzeln, die Augen stehen oflFen, ohne 
je zu blinzeln, eine starke Epiphora trübt das Sehvermögen. Wegen auf- 
gehobener Thätigkeit der Lippenmuskeln und der Buccinatoren wird das 
Essen schwierig, ebenso die Bildung der Lippenconsonanten und der 
Vocale, Sehleim und Speichel entfliessen dem schlecht zu schliessenden 
Munde, da das Ausschnauben aus der Xase oder das Ausspeien erschwert 
oder unmöglich ist. 

Nach dem was oben über den Modus der Entstehung einer Pro- 
sopodiplegie mitgetheilt ist, wird es in jedem einzelnen Falle durch eine 
genaue Erhebung der Anamnese, durch Berücksichtigung des Verhaltens 
auch anderer Hirnnerven, beziehungsweise der Eumpf- und Extremitäten- 
muskeln, durch elektrische Exploration möglich sein, die der äusseren 
Erscheinung der doppelseitigen Facialislähmung zu Grunde liegenden 
Läsionen im Nervensystem zu erkennen. Was Prognose und Therapie 
betrifil, so ist in den vorangehenden Abschnitten genügendes Material 
zusammengebracht, um mit Hilfe desselben auch nach dieser Richtung 
hin, leider oft ohne besonderen Erfolg, für das Wolil des Kranken thätig 
sein zu können. 

Angeborene Facialislähmung. 

Angeborene Facialislähmungen kommen sowohl einseitig, wie 
doppelseitig vor. Versteht man unter angeborenen Lähmungen des Gesichts- 
nerven solche, welche nicht intra partum bei sehr in die Länge ge- 
zogenen oder durch Kunsthilfe beendeten Geburten durch äussere 
Schädigungen des Gesichts und des Facialis entstanden sind, so sind 
wirklich angeborene Facialisparalysen eher seltene Vor- 
kommnisse. 

Ausser einigen spärlichen Mittheilungen, welche wir Henoch und 
Stephan verdanken, denen ich selbst eine, wie ich gleich sagen will, 
nicht beweisende Beobachtung hinzugefügt habe,*) sind hier besonders 
die zusammenfassenden Arbeiten von Möbius anzuführen, der aus der 
Literatur alle bekannten Fälle von Ophthalmoplegia externa mit und ohne 
Lähmung anderer Hirnnerven und besonders des N. facialis zusammen- 
gestellt hat. Ausführlicher auf diese Sache einzugehen ist hier nicht der 
Ort: es genüge der Hinweis, dass die den infantilen Augenmuskelschwund 
begleitende doppelseitige Facialislähmung nur als mit Ophthalmoplegia 
externa duplex oder mit beiderseitigem Schwund der Abducensmusculatur 
zusammen vorkommend beschrieben ist. Auch der Schwund der Gesichts- 



*) Es handelt sich nämlich in diesem Falle um eine doch wohl durch Druck 
von aussen her entstandene Quetschung einzelner Himtheile und mehrerer Hirnnerven 
an der Schädelbasis. 
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mnskeln ist dabei doppelseitig, itire ekktrische Erregbarkeit entweder I 
stark herabgesetzt oder geschwunden; die Lähmung oder besser der i 
Sehwund der Gesiehtsmuseulatur ist häufig auf beiden Seiten nicht g&ns ! 
dieselbe oder nicht gleich stark. Während Sensibilitätsstörungen fehlen, 
linden sich andererseits häufig noch weitere BUdungsanomaHeii an den 
Lidern, dem Zäpfelien etc. 

Einseitiger angeborener infantiler Gesichtsmuskel- 
schwund ohne Betheiligung der Augenmusculatur ist offenbar 
selten und bisher nur von Fr. Schultze und von mir selbst beschrieben 
worden. Von Interesse ist dabei die von mir hervorgehobene Thatsache, 
dass sowohl bei einer Anzahl der bisher bekannt gewordenen doppel- 
seitigen angeborenen I'acialisi ahm un gen, wie bei den von Schnitze und 
mir mitgetheilten Fällen einseitigen Gesichtsmuskelschwuudes (ohne 
Augenmuskelbetheiligung) die Muskeln, welche die Mundwinkel 
nach abwärts ziehen, eventuell auch der M. orbicularis oris 
noch eine mehr oder weniger vollkommene ActionsfUhigkeit behalten, be- 
ziehungsweise nicht ganz geschwunden sind (vgl. S. 195). 

In neuester Zeit hat E. Remak einen einen 18jährigen Mann 
betreffenden Fall von einseitigem angeborenen Defeet des Platysma 
myoides initgetheilt. Alle Faciatismnskeln, auch der M. orbicularis oris 
und auch der Levator menti an der linken leidenden Seite waren intact, 
aber der Quadratus und Triangularis menti, ebenso wie das Platysma , 
myoides fehlten. 

Die wahrscheinlichste Ursache dieser, wie schon bemerkt, nicht , 
gerade häufigen Anomalie ist aller Wahrscheinlichkeit nach in einer an- 
geborenen oder in fi-flher Jugend entstandenen Erkrankung, beziehungs- 
weise Atrophie der Kerne der einzelnen Augenmuskeln und der Gesichts- ' 
nerven zu suchen: über die Sonderstellung, welche bei dieser Anomalie 
diejenigen Kernpartien einnehmen, von denen die Nerven ftir die Mund- 
musculatur in der oben bezeichneten Ausdehnung entspringen, habe ich 
an dem oben citirten Ort ausführlich hingewiesen. 

Eine sorgfältig erhobene Anamnese, die Berflcksichtigimg etwaiger 
Störungen im Bereich der Augeiiuiuskeln, das Fehlen von Sensibüitfits- \ 
anomalien im Gesicht, die Intacth«it der übrigen Musculatur des KQrpers, 
der nur quantitative Herabsetzung der Erregbarkeit der Muskeln od«r | 
Schwund derselben zeigende elektrodiagnostiscbe Befund werden in etwa 
vorkommenden Fällen auf die richtige diagnostische Spur leiten. Eine 
Therapie dieser Art der Gesichtsmuskellähmung oder besser des Gesichts- 
muskelschwimdes gibt es nicht. i 

Doppelseitige Faciolislahmuiigen oder vielmehr Zustände, welche 
leicht mit einer faeialen Diplegie verwechselt werden könnten, kommen ' 
schliesslich zur Beobachtung als Begleiterscheinung einer die Mehrzahl 



r 



Angeborene Fapialielühmuiig. 



213 



der übrigen Muskeln des Körpers betheiligenden fortsclirettendeE Atrophie. 
Diese Art der Erkriinkung hatte schon Duchenne unter dem Namen 
der Atrophie museulaire progressive de l'enfance beschrieben: aber erst 
durch die Mittheilungen Landouzy's und Dejerine's zu Anfang des 
Jahres 1884 ist (iber dieses von ihnen Myopathie atrophique progressive 
type facio-scapulo-huraeml genannte Leiden Genaueres bekannt geworden. 
Auf alte die Arbeiten, die im Anschluss an die Veröffentlichung der 
französischen Autoren erschienen sind, einzugehen, ist hier nicht der 
Ort; ebensowenig habe ich an dieser Stelle die Aufgabe, klarzulegen, 
wie sich die von Landouzy und Dejerine beschriebene Krankheit, ab- 
gesehen von der Betheiligung der Gesichtsmuskeln, kaum von Erb's 
juveniler Form der progressiven Muskelatrophie unterscheidet, oder die 
Arbeiten der vereehiedenen Autoren, welche wichtige Beiträge zum Ver- 
.ständniss dieser Affeetion beigebracht haben, hier alle anzufahren. An 
dieser Stehe handelt es sich vielmehr darum, kurz eine Beschreibung 
der in Dentschlaud jedenfalls zuerst von E. Bemak beschriebenen Facies 
myopathica bei diesem Leiden zu geben, da dureh das Ergriffensein der 
(lesichtsmusculatur eine Diplegia facialis herbeigeführt wird. 

Die Augen solcher Kranken stehen andauernd offen und können 
auch im Schlafe nicht geschlossen werden; die Stirn ist glatt, die Unter- 
lippe hängt herab, pfeifen ist unmöglich, ebenso die Zurückhaltung von 
Speisen. Beim Lachen werden die Mundwinket zurückgezogen, die Lippen 
den Zähnen aiigepresst, so da£s dadurch ein entstelltes Lachen (rire 
transversal, rire en travers, rire jaune der Franzosen) entsteht und ehej 
Itetrflbniss als Freude zum Ausdruck kommt. Trifft man neben einem 
derartigen theihiahmslosen Gesicht (a lair böte") bei einem Individuum die 
Zeichen mehr oder weniger hochgradiger Muskelatrophie in ihrer eharak- 
lerisfischen Vertheilung (Schwäche und Atrophie des Trapezius, Deltoideus, 
des Serratus, des Pectoralis, der Beugemuskeln des Vorderarms, des M. 
supinator, neben Erhaltensein oder Hypertrophie der öchultergräten- und 
des Subscapiilarmuskeis, der Strecker der Hand etc.) an den oberen und 
untereil Eitremitäten f Atrophie der Glutjiei, des Quadriceps femoris etc.*), 
constatirt man das Fehlen der Entarlungsreaction' an den atrophischen 
Muskeln, deren elektrische Erregbarkeit enorm herabgesetzt oder ver- 
sehwunden ist, berücksichtigt man das Fehlen von Sensibilitätsstörungen 
und übrillltreu Muskelzuckuugen, vergewissert man sich der Intactheit 
der Zungen-, Schlimd- nnd Kehlkopfmusculatur, so hat man differential- 
diagnostisches Material zur Genüge, um gegebenen Falles eine derartige 
Facies myopathicA von einer Diplegia fiiciaüs aus anderen Ursachen zu 
unterscheiden. Die Anamnese, das meist jugejidliehe Alter der Kranken. 
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die hereditäre Belastung, beziehungsweise das familiäre Vorkommen der- 
selben Erkrankung sind eben so viel weitere diagnostische Handhaben, 
um die bei diesem Leiden vorkommende Prosopodiplegie von ähnliehen 
Zuständen anderen Urspnmgs zu unterscheiden. 

Hysterische Facialislähmung. 

Bis fast in die neueste Zeit hinein galt es als ein Dognia, dass 
bei hysterischen Hemiplegien das Gesicht frei bleibt. Denn die von 
älteren Autoren für Lähmungen erklärten Zustande im FaciaUsgebiet er- 
wiesen sich (Charcot) meist als spastische, als krampfartige Erscheinungen: 
sie waren, wie Charcot dies ausdrückte, die Folgen eines einseitigen 
Zungen-Lippenkrampfes, welcher bald die der Hemiplegie entgegengesetzte, 
bald dieselbe Seite einnahm. Dieser Hemispasmus glosso-labialis charakteri- 
sirt sich nach Brissaud-Marie zunächst dadurch, dass die eine Hälfte 
der Ober- und L'nterUppe fibrilläre Zuckungen zeigt und nach der Seite 
des Krampfes verzogen ist, dass die Zunge in der Mundhöhle mit der 
Spitze nach der Seite der Contractur hin abweicht und uncoordinirte Be- 
wegungen ausführt, dass es dem Kranken oft schwer fallt, die sich dann 
nach oben rollende Zunge vorzustrecken. Gelingt dies, so deviirt sie 
stark nach der Seite des Krampfes. Diese Abweichung besteht bisweilen 
weiter, auch wenn die Hemiparese schon zurückgegangen. Lässt man 
schliesslich derartige Kranke die Backen aufblasen und die Luft aus- 
stossen, so entweicht die Luft auf der im Contraeturzustand beündliehen 
Seite und nicht auf der (scheinbar) gelähmten Seite, wie es bei Hemi- 
plegischen, die durch eine organischen Läsion in diesen Zustand versetzt 
sind, der Fall wäre. 

Neuerdings aber erkannte auch Charcot das Vorkommen einer 
wahren Lähmung oder wenigstens Parese des Facialis bei Hysterie an: 
diese Erscheinung ist nicht sehr ausgesprochen und meist von deutliehen 
Sensibilitätsstörungen (Anästhesie) des Gesichts und der gelähmten 
Glieder begleitet. Seltener kommt die hysterische Facialisparese für sich 
allein, ohne andere Zeichen der Hemiplegie vor. eine wie wir oben 
(S. 196) gesehen haben, bei organischen Läsionen jedenfalls nur ausnahms- 
weise eintretende Erscheinung. 

Von neuesten Autoren, welche sich mit demselben Gegenstande 
l>eschäftigten, nenne ich Lombroso. Koenig. Babinski und 
Remak. Von ihnen kommt Lombroso zu dem Schlüsse, dass bei 
hysterischer Halbseitenlähmung auch eine Lähmung des unteren Facialis- 
antheils vorkommt, welche von einer »organischen« nicht zu unterscheiden 
ist. Contmcturzustände können vorhanden sein Oiler fehlen: beim Blasen 
entweicht die Luft auf der nicht gelähmten Seite. 
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Umgekehrt erkennt Babinski eine wahre Pacialislähmung bei der 
Hysterie auch jetzt noch nicht an und auch nach Koenig ist dieselbe 
sehr selten. Im üebrigen bestätigt dieser Autor im Grossen und Ganzen 
die Charcot-Brissaud-Marie'schen Lehren, mit der Modification, dass 
neben ausgebildeten, typischen Fällen auch unfertige, unausgebildete 
Formen (Formes frustes) vorkommen. Es könne sich speciell finden, 
dass die Zunge nicht nach der Seite des Krampfes hin abweiche. Für 
deren Krarapfzustand sei besonders wichtig die Unmöglichkeit, die Zunge 
von der Deviationslinie her nach der Mitte hin zu bewegen. Schliesslich 
sei, wie übrigens schon Gilles de la Tourette hervorgehoben hat, die 
Combination von Krampfzuständen der Hals-Nackenmusculatur mit solchen 
des Gesichts an der nicht gelähmten Seite, wenn sie bei be^ibsichtigten 
Bewegungen auftreten, ein bei unsicherer Diagnose beachtenswerthes und 
vielleicht zu Gunsten der Annahme eines functionellen Leidens bedeutmigs- 
voUes Symptom. 

Schliesslich resumirt Eemak seine Erfahrungen in dieser Frage 
dahin, dass der Nachweis eines Hemispasmus der scheinbar gesunden 
Gesichtshälfte, welcher dem Hemispasmus der Zunge gleichseitig auftritt, 
aber auch ohne eine solche vorkommt, für die Semiotik der hysterischen 
Gesichtsdeviation entscheidend sei.*) 

Ich kann dieses Capitel über die sogenannten functionellen Facialis- 
lähmungen nicht abschliessen, ohne nicht noch einiger Formen zu ge- 
denken, welche sich bis heute nur schwer in eine bestimmte Kategorie 
einreihen lassen. Nach Vergiftungen des Organismus durch von aussen 
eingeftihrte Gifte (verdorbene Fleisch- und Wurstwaaren, Gas, Alkohol etc.) 
oder durch schädliche Substanzen, welche aus uns noch unbekannten Ur- 
sachen gleichsam spontan bei gewissen Individuen unter Umständen entstehen 
(Autointoxication), können Facialisparalysen auftreten, welche den Charakter 
der peripherischen an sich tragen. Ich erinnere hier zugleich an jene eigen- 
thümlichen completen Gesichtsnervenlähnmngen, welche beim B o s e' sehen 
Kopftetiinus auftreten, also ebenfalls im Verlaufe einer Infections- und 
Intoxicationskrankheit, in denjenigen Fällen, in denen der Teümus nach 
Verletzungen im Bereiche der Himnerven zum Ausbruch kommt. 

An welcher Stelle, sagte ich in meiner diesen Punkt eingehender 
berührenden Arbeit, das vemmthete und zunächst nocli hypothetische 
(lift das Centralnervensystem in verschiedenen Fällen angreift, ist noch 
ungewiss. Die Untersuchungen des N. facialis bei an Kopftetanus**) mit 

*) Ueber die Combination einer zweifellos peripherischen Facialis- 
lähinung mit einer hysterischen Hemianästhesie des Körpers an derselben 
Seite, vergleiche oben S. 198. 

*♦) In seinen werth vollen »Experimentellen und klinischen Studien über Tetanus € 
(Tübingen 1894, Laupp jr.) kommt C. Brunner zu dem Schlüsse, dass die klinischen 
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begleitender Gesiehtsnervenlälimung zu Gründe gegaugenea Menschen" 
haben zu der Annahme einer peripherischen Läsion des Gesichtsnerven 
bisher noch keine Anhaltspunkte geliefert. Ebenso wie ich früher iu 
meiner Arbeit Ober den Kopftetanus auf Brücke und verlängertes Mark 
als Ausgangspunkte des Symptomencompleses und speciell auch der 
Facialislähmung hingewiesen habe, spricht sich auch Neuraann am 
Schluss seiner Arbeit über Facialislähmung dahin aus, man möge nicht 
.jede isolirt auftretende Faeialisparalyse als stets peripherischen Ursprungs 
ansehen. Es sei möglich, dass man künftig aus der Gruppe der so- 
genannten peripherischen Gesichtsnervenlähraungen eine Reihp aussondern 
wird, deren Ausgangspunkt eher im centralen als im peripherischen 
Nerreusystem zu suchen sei und gefunden wei^den dflrfte. 
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3. Erkrankungen im Gebiete des N. glossopharyngeus. — Glosso- 

pharyngeuslähmung. 

Anatomie. — Physiologische Functionen. 

Wenn man von einzehien Nerven, z. B. dem N. musculo-cutaneus, 
dem N. suprascapularis, sagen kann, dass isolirte Lähmungen derselben 
selten sind, so darf man vom N. glossopharyngeus behaupten, dass 
isolirte Lähmungen desselben bisher überhaupt noch nicht beobachtet, 
wenigstens nicht beschrieben wurden. 

Nachdem die Wurzeln dieses Nerven aus der hinteren Seitenfurche 
des verlängerten Marks ausgetreten sind, vereinigen sie sich zu zwei 
kleinen Stämmchen. Einige der hinteren Wuraelfäden schwellen zu einem 
kleinen Ganglion (dem »oberen« nach Henle oder dem Ganglion jugu- 
lare, Ganglion Ehrenritteri oder Mülleri) an; dann treten die Wurzeln 
zu einem umfangreicheren Stämmchen zusammen, welches sich bald 
zum Ganglion petrosum verdickt. Durch dieses Ganglion und die in das- 
selbe eintretenden oder aus ihm ihren Ursprung nehmenden Aeste geht 
der N. glossopharyngeus mit dem Plexus caroticus des Sympathicus sowohl, 
wie auch mit dem N. trigeminus, facialis, vagus Verbindungen 
ein, um schliesslish in seine beiden Hauptäste, den für den Schlund 
(Raraus pharyngeus) und den für die Zunge (lingualis) zu zerfallen. 

Die physiologischen Functionen des N. glossopharyngeus 
sind mannigfaltiger Art. Zunächst ist er Sinnesnerv und vermittelt sicher 
die Geschmacksempfindung des hinteren Zungenabschnittes und der 
Schleimhaut des w^eichen Gaumens und der Gaumenbügen. Am Zungen- 
grund endet der Nen' in den innerhalb der Papulae circumvallatae und 
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foliatae enthaltenen Sehmeckbechern, welche, wie v. Vintschgaii und 
Uünigschmied nachgewiesen haben, nach Durehsehneidnng der Glosso- 
pharyngeusfasern degeneriren. 

Indessen haben in neuester Zeit durch B. Baginsky ausgeftihi'te 
Untersuchungen die obigen Angaben v. Vintschgau's und Hönig- 
sßhmied's nicht bestätigen können. Zwar fanden sich in den peripheri- 
schen Abschnitten der bei ganz jungen und etwas älteren Thieren durch- 
schnittenen Nn, glossopharyngei sehr stai'k degenerirte Fasern: aber die 
Schmeckbecher wurden unverändert gefunden, eine Degeneration oder 
ein Verschwinden derselben hat nicht statt, gleichgiltig, wie lange die 
Thiere nach der Operation leben. 

Auf die vielumstrittene Frage, ob die in der Chorda tympani ent- 
halteneu, dem Trigeminus (N. lingiialis) beigemischten Geschmaeksfasem 
für die vorderen Zungenabschnitte das Centrum auf dem Wege dea 
Trigeminus erreichen, oder dort durch den N. glossopharyngeus ihr 
Ende finden, können wir hier nicht näher eingehen. Diese Frage wird 
im Abschnitt über die Neurosen der Sinnesnerven ihre Eriedigung ßndeo. 
Nur daran sei erinnert (man vergleiche S. 160 u. 180 im Capitel Facialia- 
und Trigeminuslähmung), dass eine Keihe von klinischen Beobachtungen 
dafilr spricht, dass der Weg für die geschmackempfindenden Fasern 
von den vorderen Abschnitten der Zunge her durch die Chorda, den 
Facialis, den N. petrosus superficialis major zum Ganglion sphenopaia- 
tinum nach dem zweiten Ast des Trigeminus und mit ihm zum Centrum 
geht (Schiff, Erb, Ich selbst), während Brücke und Carl dies« 
geschraackempfindenden Fasern vom Ganglion oticum her durch dea 
N. petrosus superf. minor nach dem Plexus tyrapauicus hin und von dort 
durch das Ganglion petrosum in den N. glossopharyngeiis hinein ihrea 
Weg zum Centrum nehmen lassen. 

Zusammen mit Nerven, wi'lcbe dem N. vagus und aecessorius ent« 
stammen und dem Plexus pharyngeus angehi>ren, versorgt der N. glosso* 
pharyngeus den JÜI. cousti'ictor pharyngis medius mit nioto 
Fasern. Das Gleiche gilt von dem M. stylopharyngeus und vielleicl 
auch dem M. glossopalatinus, welche ihre motorischen Äeste von unserem' 
Nerven beziehen. 

Neuere Arbeiten über das Innervationsgebiet der Nu. gh 
pharyngeus, vagus, accessorius, wie sie von Grabower, Grossman. 
E6thi unternommen worden sind, haben es Grossmann zweckmässig' 
erscheinen lassen, die Wurzelfasern der betreffenden Nerven in ein oberes» 
mittleres und unteres Bündel zu trennen, wobei das obere ziemlich genaa< 
dem Glossopharyngeus, das mittlere dem Vagus und das untere di 
Accessorius der Anatomen entspricht. Diesen Anschauungen schlosa si( 
nufh der neueste Arbeiter auf diewni Gi'bifto, Kreidl, an. Er stellte' 
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sich speciell die Aufgabe, zu entscheiden, von welchen Wurzelfäden 
die motorischen Nerven des Oesophagus entspringen. Durch vielfach variirte 
Versuche an Kaninchen stellte er fest, dass die Nervenfasern für die 
Musculatur der Speiseröhre weder im unteren, noch im mittleren Bündel 
verlaufen, sondern im oberen: es sind Fasern, welche später im Vagus 
und durch den N. laryngeus recurrens zum Oesophagus ziehen. Dass 
diese Fasern in der That in den Vagusstamm übertreten, ging daraus 
hervor, dass die periphere Durchschneidung des Glossopharyngeus un- 
mittelbar nach seinem Austritt aus der Schädelhöhle auf die Musculatur 
der Speiseröhre von keinem Einfluss ist. Vorsichtiger Weise schliesst 
Kreidl seine interessante Arbeit mit den Worten: Inwieweit die beim 
Kaninchen gefundenen Verhältnisse auf den Menschen zu tibertragen sind, 
müssen weitere Erfahrungen lehren. Ueber die bei Glossopharyngeus- 
läsionen an der Schlundkopfmusculatur wahrzunehmenden Störungen ver- 
gleiche im Capitel »Vaguslähmung«. 

Ueber die Function der sensiblen Aeste des N. glossopharyn- 
geus sind die Ansichten der Anatomen und Physiologen getheilt. Zwar 
weiss man, dass die Mandeln, die Gaumenbögen, der Schlundkopf, ferner 
die Schleimhaut der Eustachischen Trompete, der Paukenhöhle und der 
Zellen des Warzenfortsatzes sensible Fasern vom Zungenschlundkopfnerven 
erhalten; indess steht nicht fest, inwieweit der sich über die Schleimhaut 
eben dieser Gebiete verbreitende N. trigeminus an der Versorgung der- 
selben mit sensiblen Fasern betheiligt ist. 

Was speciell die Schleimhaut der Paukenhöhle und der Eustach- 
schen Röhre betrifft, so erhält diese sicher Fäden vom N. tympanicus 
(Ganglion petrosum) des N. glossopharyngeus: insofern aber auch der 
N. trigeminus durch Vermittlung des N. petrosus superfic. minor vom 
Ganglion oticum lier diesem tympanischen Nerven seine Fasern zumischt, 
ist es jedenfalls klar, dass von sensiblen Functionen unseres Nerven 
allein in den genannten Eegionen mit Sicherheit nicht gesprochen 
werden kann. 

Schliesslich kommt dem N. glossopharyngeus noch eine wichtige 
Function zu, nämlich die der Hemmung der Schluckbewegungen 
bei centraler Reizung. Ohne hier weiter auf den Mechanismus des 
Schluckens eingehen zu wollen, heben wir nur so viel hervor, dass die 
neueren physiologischen Untersuchungen die hemmende Wirkung, die 
nach dem ersten Schluck ein zweiter (und so weiter) auf die Zusammen- 
ziehungen des Oesophagus ausübt, dem N. glossopharyngeus zuschreiben, 
wie dahingehende Versuche an Hunden und Kaninchen gelehrt haben. 
Nach Durchschneidung der Nn. glossopharyngei bleibt die Musculatur 
der Speiseröhre stunden-, ja tagelang tonisch eontrahirt. 
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Yoi'koTumen und Aetiologie. - — Sympton 
Div isolirte Lähnningeu dfs N, glossopharyngeus noch nicht beob- 
achtet sind, so kann man nur sagen, dass bei allen pathologischen Pro- 
cessen, welche die letzten Hininerveu entweder an ihrer Ursprungsst^Ue 
im verlängerten Mark oder bei ihrem Verlauf an der Schädelbasis betreffen, 
der N. glossopharyngeus betheiligt sein kann. Sypliilitische Veränderungeo 
der Knochen oder der Hirnhäute am Schädelgrunde, Gesehwülste, welche 
die Nerven dort comprimiren, Verletzungen, welche die letzten Hirn- 
nen-en (den Vagus, Accessorius, Hypoglossus) und den Sympathiciis 
dicht unterhalb der Basis treffen, werden auch den N. glossopharyngeus 
nicht unbetheiligt lassen. Jedenfalls leidet er durch pathologische Ver?' 
änderungen seiner Ursprungsstellen im verlängerten Mark bei acuteB' 
oder chronisch verlaufenden, zu Zerstörung der Nervenkerne im Kupfmari: 
führenden Erkrankungen der Med. oblonguta, wie bei der acuten oder 
chronischen Bulbäi-paralyse. Was bei diesen Leiden in Bezug auf die 
Störungen des Sehlingens auf Rechnung der beeinträchtigten Action des. 
N. glossopharyngeus kommt, ist für die einzelnen Fälle abzumessen, 
schwer, da ja auch die Urepningskeme und die Wurzeln des 10., 11, 
und 12. Hirnnerven, welche alle beim Schlingact betheiligt sind, zu 
gleicher Zeit erkrankt und mehr oder weniger functionsunfähig sind, 
Desselbe gilt für die im Verlaufe der Diphtherie oder als deren Nach- 
krankheit auftretende Anästhesie im Bereich der Gaumenbögen, des 
Gaumensegels und des Schlundkopfes und für diejenigen Zustände von 
gestörter Empfindlichkeit der Schlundkopfschleimhaut, welche eventuell 
bei Hysterie gefunden wird. Dass erhebhche Störungen des Geschmacks 
(Dysgeusie oder Ageusie) durch eine rein peripherische Zerstörnng der 
Endorgane des N. glossopharyngeus in Folge Verätzung oder Verbrühung, 
der hinteren Abschnitte des ZungenrQekens zu Stande kommen können,! 
ist leicht einzusehen. 

Ueber Störungen des Geschmacks im Innervationsbereiche 
N. glossopharyngeus durch isolirte Lähmung des Nerven und seiner] 
Wurzeln ist nur wenig bekannt. Mit umso grösserem Interetsso dQrfta 
daher von der Beobachtung Pop e's Kenntniss genommen werden, welcher 
bei einem 76jährigen apoplektisch erkrankten Manne Schlucklähmang, 
Hoebstand des linken Gauraenbogens, Geschmack.slähniung auf der 
linken Zungenhälfte (totale auf dem Zungenrücken, partiell an 
Spitze) feststellte. Die Seetion ergab eine durch einen Thrombm 
verstopfte und auf die Wimieln des Glossopharyngeus drüekent 
Erweiterung der linken Arteria vertebralis. 

Mit Interesse wird man diese Beobachtung mit einer älteren Joh 
son's (vgl. Capitel: Vaguslähmungen, S. 247) vergleichen. 
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Nicht bekannt ist die Lage der centralsten Eegionen, welchen die 
Beurtheilung der einzelnen Geschmacksempfindungen zukommt und welche 
bei hysterischen Krankheitszuständen und durch Suggestion boi Anwen- 
dung der Hypnose zeitweihg ihre Function einstellen. 

Andererseits sind Geschmacksstörungen im Verlaufe von eiterigen 
Mittelohraffectionen sowohl, wie auch bei einfachen Katarrhen der 
Paukenhöhle wiederholt beobachtet worden. 

Eine Reihe dieser Beobachtungen bezieht sich auf die Reizung, 
beziehungsweise Erkrankung und Veränderung der Chorda tympani ; dann 
sind klinisch Veränderungen der Geschmacksempfindung an den vorderen 
zwei Dritteln der dem erkrankten Ohr entsprechenden Zungenhälfte 
nachzuweisen. 

Es unterliegt aber nach den sorgfältigen Beobachtungen ürban- 
tschitsch'snamentlich keinem Zweifel, dass, insofern Geschmacksstörungen 
auch am hinteren Zungendrittel, am weichen Gaumen und am Arcus«; 
palatoglossus bei Mittelohrafifectionen nachgewiesen worden sind, diese 
auf eine Afiection des Plexus tympanicus und speciell der in diesem ent- 
haltenen Faserantheile vom N. glossopharyngeus bezogen werden 
müssen. 

Auch abnorme Speichelsecretion wurde bei Erkrankungen der 
Paukenhöhle und bei therapeutischer Einführung von verschiedenen Sub- 
stanzen in dieselbe beobachtet. Chordafasern sind es, welche der Sub- 
raaxillar- und Sublingualdrüse secretorische Fasern zuführen. Durch den 
N. glossopharyngeus (N. Jacobsonii, petr. superf. minor, gangl. oticum, 
auriculotemporalis) erhält die Parotis ihren secretionanregenden Xerven. 
Bei jüngeren Individuen, sagt Urbantschitsch, mit eiterigem Mittel- 
ohrkatarrh und Perforation des Trommelfells erfolgte nach Einblasungen 
pulverförmiger Substanzen in die Paukenhöhle wiederholt eine vermehrte 
Speichelabsonderung. An einem Knaben (diese Beobachtung ist von be- 
sonderer Wichtigkeit) konnte man unmittell)ar nach einer Lapistouchirung 
polypöser Wucherungen an der inneren Wand der Paukenhöhle eine 
ungefähr eine Minute anhaltende vermehrte Speichelsecretion beobachten, 
und zwar floss der Speichel ziemlich reichlich aus dem Ductus 
Stenonianus der betreffenden Seite. 

Aus dem, was bisher mitgetheilt ist, ersieht man, dass bei ehier 
Reihe centraler Erkrankungen und peripherischer Läsionen der letzten 
Hirnnerven auch der N. glossopharyngeus mitbetheiligt ist. 

Dies gilt von den Erkrankungen der Med. oblongata sowohl, wie 
von den pathologischen Vorgängen in der hinteren Schädelgrube und 
von Verletzungen der letzten Nerven des Hirns hoch oben am Halse an. 
der unteren Fläche dei Schädelbasis. 
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Prognose und Therapie. 
Das Grundleiden bestimmt die Prognose: es ist klar, dtiss eine 
Beeinträchtigung des Geschinnckssinnes gegenüber den Störungen des 
Schluckens als dns weniger wichtige Leiden anzusehen ist. Di^enigen 
Störungen in der Function des N. glossopharyngeus, welche durch Syphilis, 
Ohrenleiden, functionolle Neurosen (Hysterie, Hypochondrie) bedingt sind, 
lassen sich offenbar dm-ch zweckentsprechende \oea\e oder allgemeine 
Behandlung zur Heilung bringen oder wenigstens bessern. Nachweisbare 
Läsionen der Med. oblongala durch chronisch fortschreitende Degenera- 
tion ihrer Nervenkerne, durch Blutung, Erweichung, Geschwülste sind, 
wie hier wohl niclit weiter auseinandergesetzt zu werden braucht, kaum 
mit Aussieht auf dauernden Erfolg zu behandeln. Immerhin dörfle die 
Anwendung der Elektrieität, die Darreichung von Jodkalium in nicht 
wenigen Fällen eine wenn ivnch leider nur zeitweilige, so doch ftlr den 
Kranken werthvolle Besserung seines betrübenden Zustandes herbeifilhren. 
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4. ErkraiikungeD im Gebiete des N. vagus. ~ Vagiisläliiniing. 

Bei dem sich weithin erstreckenden Innervationsbereich des N. ragus 
ist eine zusammenfa-ssende Darstellung der Symptome, welche sich bei 
Lähmungen dieses Nerven darbieten, ungemein schwierig. Diese Schwierig 
keit wird dadurch noch gesteigert, dass durch den langgedehnlen Verlauf 
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des Nerven die Symptome der Lähmung je nach der Lage der Läsions- 
stelle andere sind und dass bei der verschiedenen Dignität der einzehien, 
im Stamme des Nerven enthaltenen Pasern je nach deren Betheiligung 
trotz scheinbar gleicher localer und pathologischer Veränderung dennoch 
jeweils andersartige und für die einzelnen Fälle durchaus nicht gleiche 
Syraptomencomplexe beobachtet werden. Es scheint am gerathensten, die 
Symptome der Vaguslähmung beim Menschen an der Hand der bekannten 
anatomischen und physiologischen Daten zu studiren; bevor wir indess 
dazu übergehen, sollen zunächst die ätiologischen Momente aufgeführt 
werden, welche nach dem bis heute vorliegenden casuistischen Material 
eine Vaguslähmung beim Menschen herbeizuführen im Stande waren. 

Aetiologie. 

Hat der Nerv das verlängerte Mark verlassen, um an der Schädel- 
basis als ein glatter, etwa zwei Linien breiter Strang zum Foramen jugu- 
lare zu laufen, so kann er zunächst dort an der Basis durch von den 
Hirnhäuten ausgehende Exsudate, durch Verdickungen der Hirnhäute 
meist syphilitischer Natur, Geschwülste der Meningen und Knochen, 
Blutungen, Aneurysmen der Art. vertebralis, Caries der Schädelgrund- 
knochen comprimirt oder zerstört werden. 

Am Halse wird, wie die Casuistik zeigt, der N. vagus nicht selten 
durch Schuss, Hieb, Stich verletzt: so ist schon vor vielen Jahren von 
Fearn eine Verletzung der Carotis und Durchschneidung des N. vagus 
durch Messerstich mitgetheilt und neuerdings wieder von Trau mann 
Ober eine vom Munde aus erfolgte Schussverletzung des N. vagus unter 
der Schädelbasis berichtet worden. Letzterer Autor theilt ausserdem mit, 
dass von isolirten Verletzungen des Vagus durch Schuss bisher nur sechs, 
wie er meint, zum Theil recht ungenügend beschriebene Fälle bekannt 
geworden sind. Sehr häufig ist der Vagus bei Operationen am Halse, 
besonders bei Unterbindungen der Carotis, bei Exstlrpationen von Ge- 
schwülsten (Krebs, Sarkom der Lymphdrüsen, Parotis-, Mandelgeschwülste), 
Operationen am Kehlkopf und der Schilddrüse verletzt worden. Auf eine 
interessante, die bisher bekannten Fälle zusammenstellende und durch 
neue Beobachtungen bereichernde Arbeit von A. Weidner werden wir 
noch wiederholt zurückkommen. Des Weiteren bieten Aneurysmen der 
Carotis am Halse sowohl, wie speciell die Blutgefässerweitorungen inner- 
halb des Brustraums (der Aorta, Subclavia, des Aortenbogens) die Ur- 
sachen zur Compression oder abnormer Dehnung des Vagusstammes oder 
besonders des Ramus recurrens dar, ferner Drüsenvergrösserungen scrophu- 
lüser, tuberculüser, carcinomatöser Natur am Halse, im Mediastinum, in 
der Umgebung der Bronchien. Endlich können natürUch auch Neu- 

Bernhardt, Erkr. d. periph. Nerven. 15 
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bilduugeu des Nerven selbst (z. B, Carcinora des Stammes, HelieiO oder ] 
KiubettuugeQ und Compressiouen desselben in pleuritische Beliwarten bei 
chronischer Spitzenpneumonie (wie dies z. B. in einer von Tuczek be- 
richteten Beobachtung der Fall gewesen zu sein scheint) seine Erkrankung, 
beziehungsweise Lähmung herbeiHlhren. Aehnliche Beobachtungen, weldie 
die Compression besonders des linken N. recurrens bei chronischen in- 
durativen (Staubinhaliitions-) Limgenaffectioneu betreffen, oder ilie Be- 
theiligung desselben Nerven an einer linksseitigen krebsigen Brustfell- 
entzündung oder eines oder selbst beider Becurrentes im Verlauf voa 
Pericarditis darthun, sind von ünverrieht, Bäumier, Landgraf ver- 
öffentlicht worden. 

Nicht selten findet man Symptome der V'ngiisliihmung bei chroni- 
schen Vergiftungen des Organismus, seien sie durch unorganische Gifte 
herbe ige fährt worden, z. B. durch Blei, oder durch organische wie durch 
Alkohol. Bei acuten Vergiftungen kommen Erscheinungen gestörter Vagus- 
function seltener zur Beobachtung. Neuerdings beschrieb Beichel eineB 
Fall von acuter Pliosphorvergiftun.g hei einem 24jährigen Mädchen. Es 
bestand Uebelkcit, Erbrechen, starker Kopfschmerz, zunehmende Prustra- 
tion, Fiebei" mit sehr kleinem und frequentem Puls, Ärhythnius, 
Gefühl von Herzstillstand, ausgesprochene Dyspnoe, heftiger 
Singultns. Als Ursache dieser Erscheinungen war während des 
Lebens eine Blutung in die Vagi diagnosticirt worden, welche auch 
bei der Seetion neben den gewöhnlichen Befunden nachgewiesen wurde. 
Auf die Vagusläsion dürfte auch die beobachtete Zuekeraus- 
scheidung (l'3"/o) zurückzuführen sein. 

Im Verlaufe und im Gefolge von Infectionskraukheiten, wie Typhus 
und besonders Diphtherie, kommen degenerative Entzündungen des Vagus 
gleichfalls vor: sie bilden ebenso wie bei der Alkoholneuritis durch die , 
Bedrohung der lebenswichtigsten Functionen, der Athmung und der < 
Herzthätigkeit, bedeutsame und gefährliche Complicationen dieser Krank- 
heiten. 

Ebenso wie andere peripherische Hirn- und RückenmarksnervAa ' 
kann auch der Vagus im Verlaufe der Tabes degeneriren und zu den. I 
mannigfaltigsten Störungen Veraulnssung geben. Wenngleich in der Mehr- 
zahl der hiehergehörigen Fälle eine Lasiou der centralen Urspmngs- 
stätten der Ner\en im verlängerten Mark gefunden wurde, so haben doch i 
besonders Uppenheim und Andere, z.B. auch Ehrenberg und neuer- , 
dings besonders H, Schlesinger die Erkrankung des Vagusstammes 
bei diesem Ivciden unzweifelhaft nachgewiesen.*) 

*) lieber diu lici nmnulien Tabe«kriinken aiiüretcnden eigen thümliuheD Zast&nd* 
vun krttiupHiafteiti Husten, di-nen ult ein Ocfühl von Eltzel im Kehlkopf foransgeht j 
und »'('lulle eventuell Ton grossicr Atliemnutli und von Krsticknngsanfüllen bcgloitet 
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werden bei den verschiedensten Läeionen des ver- 
längerten Marlis durch Blutung, Erweichung, Degeneration im Verlaufe 
chronischer Proeesse wie bei der eben, genannten Tabes, der multiplen 
Sklerose, der progressiven Buibärparnlyse, in einzelnen Fällen von Syringo- 
niyelie, bei Geschwulstbililimgen der Med. oblongata der Kern des Vagus 
und seine das verlängerte Mnrk durchiciehenden Ursprungsfasern lädirt, 
und sicher ist seine wohl meist die centralsten ürsprungsstätten be- 
treffende Betheiligung an den Symptomen einer Reihe bisher noch mit 
dem Namen der functionellen belegten Erkrankungen des Nen'ensystems, 
wovon speciell bei hysterischen Pensoneu weiblichen Geschlechts erst 
neuerdings noch Buchholz in seiner auf der Gerhardt" sehen Klinik zu 
Berlin angefertigten Dissertation Nachweis und Beispiele geliefert hat. 

Symptomatologie. 

Bt'i der Besprechung der Symptomatologie*) der Vagus- 
lähmuugen wenden wir uns zunächst zur Betrachtung derjenigen 
Störungen, welche bei einer hohen Läsiou des Nerven durch die Be- 
theiligung der vom oberen Theil des Pleius gangUoformis abgehenden, 
zum Sehlundkopf ziehenden Nn. pharyngei oder des Plexus pharyngeus 
entstehen können. Bei der sehr innigen Verbindung, welche der Vagus ein- 
mal mit Aesten des N. glossopharyngeus und sodann mit solchen vom 
N. a<^^cessorius eingeht, ist es oft ungemein schwierig, in jedem einzelnen 
Falle hoher Vagusverletzungen zu entscheiden, welche Erscheinungen 
der gestörten Innervation gerade diesem, welche der Betheiligung der 
anderen wichtigen Nerven zuzusehreiben sind. 

Da beim Schluckact und bei der Innervation des Pharyui Vagus- 
und Äccessoriusfasem zusammen betheiligt sind und bei ihrer Nachbar- 
-schaft an der Schädelbasis und unmittelbar unterhalb derselben eine 
etwaige Verwundung meist beide Nerven trifft, so findet man die weiter- 
sind (Crisca laryng^cg), wird thcils in dem der Diagnuse gowidmeten Capitel weiter 
nnten, theüs in domjenigon .\l»wlinitl gvhnnd^lt werden, weklier Bjcb mit den kntmpf- 
baften Zastünden in oiiiiteincn Nerven gebieten beBcbüftigt. 

*} Der VnguB vorsorgt mit einein hleiaen Nervenagt, dem BainnB uuriouloriB, 
die hintere Wand des äusseren Gehörgangs (die vordere wird vom N. aarieulo-temporaliB, 
vom Trigeminu« au« innervirt). Ea gibt Individuen, bei denen sehen das einfache Ein- 
führen eines Obrtriehtere, noeh mehr eine elektrieehe Erregung oder die Anwesenheit 
eines Fremdkörpers im Guhörgang Husten analösl: inwieweit dieser offenbar refleulo- 
riscb auBgelüBte Husten auf Beizimg des genannten Vagosastes bezogen nerden mDSs 
und oll nicht auoh zugleich «eiiBiblc Quintusfueern hiebei eine Rolle spielen, steht da- 
bin. Beobacbticngen über Beeinträchtigungen der Scnsibilitit des ünssoren OehSrgangH 
bei peripherische u Vagustäsionen liegen nicht vor. Nicht zu vergessen ist schlieaslich. 
dass es in neltenen Fällen durch Reizung vom ftusaeien Gehärgang aus zu 

ichcn kam. 
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hin bei den Accefisoriuslähmimgen zu beschreibenden, auf Verletzung der 1 
pharyngealen Aeste zu beziehenden Lähinungserscheinungen auch bei f 
hohen Läsionen des Vagus wieder. Statt in den Oesophagus zu gelangen, 
bleiben die Bissen auf der afficirteu Seite im Sehlundkopf liegen und ' 
geben durch das häufigere Hineingelangen der Speisetheile in den Kehl- 
kopf zu Husten und Erstiekungsajifallen Veranlassung. 

In zwei Fällen halbseitiger acuter Bulbärparalyse fand Erben die 1 
hintere Rachenwand in Folge des mangelnden Tonus der Schlundschnflrer 
auf der gelähmten Seite nach hinten und seitwärts misgebuchtet : Zungen- 
bein und Kehlkopf waren nach der gesunden Seite hinübergezogen und | 
der vordere Stimraritzenwinkel ebenfalls nach der gesunden Seite hin ge- 
dreht. £r schliesst hieraus, dass auch die mittleren und unteren Schlund- 
kopfschnürer an der Parese betheiligt waren. Aehnliches in Bezug auf 
die Raehenwaiid hatMöbius, wenigstens in einem seiner Fälle gesehen 
(mehrfache Hirnnerv enlähmung), während sich in einer zweiten {Fall 5) 
Beobachtung die Dinge gerade umgekehrt verhielten, indem die Bachen- 
wand auf der krauken Seite nach vorne gedrängt und so die Bacheuhöhle i 
verengert schien. 

»Von vorneherein,' meint Möbius, »könnte man zweifelhaft sein. 
welche Wirkung eine halbseitige Parese der Constrictores pharyngis auf ' 
die I-age der ßachenhöhlenschleimhnut habe. Man könnte sieh eben- 
sowohl denken, dass die ßaehenhöhle erweitert, als dass ilu'e Wölbung 
durch den Zug der gesunden Muskelbündel abgeflacht werde. Nach 
meinen Beobachtungen, so sehUesst er, hängt der Erfolg vielleicht von 
individuellen Verschiedenheiten ab: erst weitere Erfahrungen werden 
ein sicheres ürtheil möglich machen.« 

Bei hohen Vagusverletzungen oder bei Erkrankungen dieses Nerven 
an der Schädelbasis oder bei Läsionen seines Kernes im verlängerten 
Mark sind die benachbarten, dem neunten, elften und auch oft dem 
zwölften Hnnnerven niigehörigen Fasern oder Kerne so oft raitbetheiligt, 
dass z. B. eine unter ähnlichen Verhältnissen wie die eben erwähnte 
Schlundkopflähmung zu beobachtende Paralyse einer Gaumensegel- 
bälfte eher auf eine Betheiligung des N. accessorius bezogen werden, 
als von der Vagusläsion abhängig betrachtet werden muss. Die Er^ I 
scheinungen einer derartigen Paralyse des Velum palatinuui haben wir j 
schon früher auseinandergesetzt, so dass wir hier von ehier Wiederholung- 1 
der Besehreibung Abstand nehmen. 

Ueber die Lähmung der dem Plexus oesophageus angehörigen 
Aeste des Vagus und derjenigen, welche dem N. laryngeus inferior ent- ] 
stammend den oberen Theil der Speiseröhre versorgen, ist selten eine 
ausfuhrlichere Beschreibung geliefert worden. Jedenfalls konnte durch di« 
lAbmung der Speiseröhrenmuseuliitur in seltenen Fällen ein Symptomen- 
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bild entstehen, welches die Erscheinungen einer Verengerung des Oeso- 
phagus vortäuscht; das freie Durchgehen der Sonde durch die scheinbare 
Strictur würde aber sofort diese Vermuthung als nicht berechtigt zurück- 
zuweisen im Stande sein. 

üeber das Verhalten der SensibilitätandergelähmtenSchlund- 
kopf- und Gaumensegelhälfte sind von den Autoren wechselnde 
Angaben gemacht worden, wie dies bei der Besprechung dieser Verhält- 
nisse in dem der Accessoriuslähmung gewidmeten Abschnitt nachgelesen 
werden mag. Wir betonen an dieser Stelle noch einmal die Schwierig- 
keiten, welche, was die pathologischen, durch Vagus- und Accessorius- 
lähmungen beim Menschen hervorgebrachten Symptome betriflfl, dem 
Beobachter dadurch entgegentreten, dass beide Nerven für gewisse Ab- 
schnitte ihres Verlaufes offenbar innig verbunden sind, so dass das Aus- 
einanderhalten der Erscheinungen, welche durch die Schädigung des 
einen oder des anderen von ihnen zu Stande kommen, die grössten 
Schwierigkeiten bereitet. Sind doch selbst die Physiologen, welche am 
Thiere experimentirend sich ihre Untersuchungsaufgaben exact zu stellen 
und jeden der beiden Nerven gesondert zu reizen oder zu lähmen im 
Stande sind, in sehr vielen Fragen uneinig, wie dies eine kurze Becapitu- 
lation der sich auf die Innervation des Kehlkopfs beziehenden Ver- 
hältnisse darthut. 

Zwei Aeste des Vagus versorgen die Schleimhaut und die Muskeln 
des Kehlkopfs mit Nervenfasern, der N. laryngeus superior und der N. 
laryngeus inferior oder recurrens. 

Der erstere innervirt mit seinem äusseren Ast den M. cricothyreoi- 
deus, mit dem inneren die Schleimhaut des oberen Kehlkopfabschnittes. 
Man weiss, dass durch eine Läsion des N. laryngeus superior die Stimme 
nur dann geschädigt wird, wenn entweder der äussere Ast allein oder der 
Stamm des Laryngeus superior betroffen wurde, während eine Dureh- 
schneidung des inneren Astes allein auf die Bewegung der Stimmbänder 
ohne Einfluss ist. 

Der N. laryngeus inferior*) (recurrens) steigt, nachdem er sich 
von vorne nach hinten, links um den Aortenbogen, rechts um die Art. 
subclavia herum gewunden, zwischen Luft- und Speiseröhre in die Höhe 
und versorgt mit Ausnahme der eben genannten Mm. crieothyreoidei 
alle übrigen Kehlkopfmuskehi mit motorischen und die Schleimhaut des 
Kehlkopfs und der Luftröhre mit sensiblen Fasern. 

Man braucht nur die Lehrbücher der Physiologie aufzuschlagen, 
um sich von der Wahrheit des oben Gesagton, der Unsicherheit nämlich, 

*) Näher auf don viel umstrittenen N. laryngeus medius von Einer an dieser 
Stelle einzugehen, haben wir keine Veranlassung. 
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welche die Lehre von dem WurzeLgebiet der motorischen Kehl- 
kopfnerven beherrscht, zu überzeugen. 

Bernard, Schiff, Heidenhain und vor ihnen .whon Bischoff 
und Louget schi-iebeii die im Vagus und seinen Aesten enthaltenen, 
die Muskeln des Kehlkopfs innervirendeu Antheiie nielit diesem Nerven, 
sondern den ihm vom N. aceessorius zugefQhrten Fasern zu. Ihnen stehen 
Volkraann imd Bidder, van Kempen und Stilling mit ihren, was 
den Erfolg der Beizung von Aecessoriusfasem auf die Kehlkopfmuskeln 
betrifitr, negativen Resultaten gegenüber, denen sich Navratil anreiht. 
Schech wiederum ist zu gerade entgegeugesetaten Besultaten ge- 
kommen. Der neueste Üntersucher auf diesem (iebiet, tirabower, fand 
nun, dass bei Katze und Hund der N. aceessorius zu der motorischen 
Function des Kehlkopfs in keiuer Beziehung steht und dass auch beim 
Eanincheu der N. aceessorius nicht der inotorisehe NeiT des Kehlkopfs 
ist. Es ergab sich dies sowohl aus den laryngoskopischen Befunden und 
den Sectionsergebnissen naeh Zerstörung des Hirnaccessorius, nach Aus- 
reissung des Gesammtaccessorius aus dem Foramen jugulare und schliess- 
lich aus denjenigen Fällen, wo hei Tülligem lutactbleiben des Aceessorius 
und seiner Aeste die Vernichtung bestimmter Vaguswurzeln einen Fnne- 
tionsausfall bedingte. Das Wurzelgebiet für die motorischen Kehlkopf» 
uen'en liegt nach Grabower in den untersten 4 — 5 Vagiiswiirzeln, was 
sich einmal aus dem jedesmaligeji Functionsausfall nach Zerstörung dieser 
Wurzeln und sodann ans den Cflntrolversuchen an den oberen Vagus- 
wurzeln ergibt. 

Zu gleichen Besultuten ist, wie soeben erwähnt, auch Xavratil 
gekommen, welcher in seiner neuesten an sehr grossen Hunden ausge- 
fllhrten Espen mentalarbeit sich zu dem filr ihn zweifellosen Schluss be- 
rechtigt glaubt, dass der im Wirbelcanal entspringende und verlaufende 
Antheil des N. ai'cessorius keine motorischen Fasern filr den Kehlkopf 
enthält: der eigentliche N. aceessorius ist kein Kehlkopfnerr: 
die Kehlkopfnerven stammen vom N. vagus ab. 

Wie aus der Symptomatologie der Aecessoriusparalysen hervorgeht, 
sind Lähmungen der Kehlkopfmuskeln bei Läsionen dieses Nerven von 
durchaus zuverlässigen Beobachtern gesehen worden. Ob die von Grabower 
beim Thiere festgestellten Verhältnisse auch fDr den Menschen Geltung 
haben, ist zwar noch nicht allgemein anerkannt, aber nach den 
Arbeiten dieses Autors sehr wahrscheinlich. 

SorgfUltige mikroskopische Untersuchungen an Serienschnitten dl 
menschlichen Halsrückenmarks und der Med. oblongata haben n&mlieb 
Grabower zu folgenden Ergebnissen geflihrt: der Accessorinskem hat seinen 
I Sitz nur im Vorderhoru des Rückenmarks, theil."* im dorsalen, theils im 

^^^H medialen Tbeil desseiljen. In der Mitte der Pyrnmidcnkreuzung etwa ^^M 
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hört der Aceessorinskem auf. An seiner Stelle treten in regelloser Weise 
eine Anzahl Kerne auf, welche sieh höher oben zum Hypoglossuskem 
formiren. Der Accessorius ist hienaeh ein rein spinaler Nerv — ein 
cerebraler Accessorius existirt nicht. Der motorische Vaguskern beginnt 
erst lange nachdem Accessoriuskern und -Wurzeln verschwunden sind, 
so dass irgend welche Beziehung zwischen beiden ausgeschlossen ist. 
Es ist sehr wahrscheinlich, dass der Nucleus ambiguus das letzte Centrum 
liir die motorische Kehlkopfmnervation darstellt. Da aber im Foramen 
jugulare der N. vagus und accessorius eng aneinander liegen, oft in 
einer und derselben Nervenscheide, so können pathologische Processe 
beide Nerven gleichzeitig treflfen und so neben Lähmung der Kehlkopf- 
muskeln auch solche der Mm. sternocleidom. und cucullaris vorhanden 
sein. Ausserdem findet zwischen beiden Nerven im Foramen jugulare 
ein reichlicher Faseraustausch statt, so dass Durchschneidungsversuche, 
welche nicht an den Wurzeln, sondern an den aus dem Foramen 
jugulare austretenden Nerven stammen ausgeführt wurden, zuverlässige 
Resultate zu geben nicht im Stande sind. 

Jedenfalls kommen Stimmbandlähmungen nicht nur bei Verletzungen 
des N. recurrens, sondern auch bei Läsionen des Vagusstammes vor 
und bilden hier sogar oft das einzige Symptom. In dem schon erwähnten, 
von Traumann beschriebenen Falle einer Schussverletzung des N. vagus 
unter der Schädelbasis bestand vollkommene motorische Lähmung des 
rechten Stimmbandes. Da die Sensibilität desselben erhalten war, so war 
zu schliessen, dass der Nerv unterhalb des Abgangs des dem oberen 
Kehlkopfabschnitt sensible Fasern zufilhrenden Kehlkopfnerven (Laryn- 
geus superior) verletzt war. 

In Bezug auf die Einzelheiten der Symptomatologie der Kehl- 
kopfmuskellähmungen verweisen wir auf die speciellen Auseinander- 
setzungen in dem den Kehlkopfkrankheiten gewidmeten Abschnitt dieses 
Werkes. Wir bringen im Folgenden nur eine abgekürzte Darstellung der 
hauptsächlichsten Befunde. 

Isolirte Lähmungen des N. laryngeus superior sind mit Sicherheit 
bisher nicht constatiii; worden. Abgesehen davon, dass der Nerv durch 
seinen inneren Ast die Schleimhaut der oberen Kehlkopfpartie mit sen- 
si})len Fasern versorgt, gibt er auch, wie dies z. B. Krause in seiner 
Anatomie erwähnt, den ifm. thyreo- und aryepiglotticus motorische 
Fasern. Es wflrde also bei vollkommener Lähmung des N. laryngeus 
superior (sein äusserer Ast filhrt, wie wir gesehen, sicher motorische 
Fasern zu den Mm. cricothyreoidei) eine vollkommene Anästhesie des 
Kehlkopfs und eine Lähmung der Stimmbandspanner und Kehldecker- 
he})er die Folge sein. Die Stimme wird rauh, höhere Töne können nur 
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mit Mflhe oder gar nicht herrorgebracht werden, wegen mangelhafter 
Kehldeekelfunction tritt Verschlucken leicht ein. 

Bei der Untersuchung mit dem Kehlkopfspiegel bleibt der Kehl- 
deckel unbeweglich und das Stimmband der betheiligten Seite steht etwas ] 
tiefer, als das der gesunden. 

Derartige seltenere Vorkommnisse sind zumeist als Xachkraukheitea 
der Diphtherie mit noch anderen Lähmungszuständen zusammen beob- 
achtet worden. 

Sehr viel häufiger und bekannter sind nun diejenigen Lähmungen 
der Kehlkopfmuseulatur, welche von Verletzungen des Vagusstammea 
unterhalb des Abgangs des N. laryngeus superior oder des N. recun'ens 
abhängen. Je nachdem nur die Sehliesser der Stimmritze (die Mm, 
cricoarytaenoidei laterales, der M. ai'jtaenoideus transversus und die Mm. 
thjreoarjtaenoidei esternus und internus) oder die Oeöher der Glottis 
(die Mm. cricoarytaenoidei postici) oder der ganze Keeurrens gelähmt 
sind, lind je nachdem diese Paralyse entweder einseitig oder doppelseitig 
besteht, ändern sich die larjngoskopischen Bilder und die Symptome. 

Die Mm. erico-aryt. lat. und der M. arytaen. transvers, nähern die 
Ärytäüoidknorpel und die Stimmbänder einander, während der M. thyreo- 
arytaenoideus internus ihnen die nöthige Spannung gibt. Vorwiegend ist es ' 
nur Ueberanstrengung der Stimme, sind es Entzündungen der Sehleim- 
haut und vor Allem hysterische Zustände, in deren Gelbige diese Parese 
oder Paralyse der Glottisschliesser auftritt. Sinil alle genannten Muskeln 
gei&hmt, so tritt Aphonie ein. Bei der (seltenen) einseitigen Lähmung 
des Cricoarytaen. lat. ist die Stimme, ebenso wie bei der meist nach 
acuten Katarrhen beobachteten Paralyse des M. aryt. transversus und der 
des M. thyreo-aryt. iut. heiser oder schrill: eventuell ist vollkommene I 
Aphonie vorhanden. 

Bei der laryngoskopischen Untersuchung sieht man bei Paralyse i 
sämmtlicher Glottisscbliesser die Stimmbänder bei Intonationsversueben ; 
in Inspirationsstellung verbleiben, obgleich bei Hysterischen der reflectori- 
sehe Glottisschluss bei Husten z. B. vorhanden sein kann. Bei einseitiger ' 
isolirter Lähmung des M. crico-arytaen. later. klafft die Stimmritze bei \ 
der Phonation an den Proe. vocales, bei Lähmung des M. arytaenoid. 
transv. klafft bei normalem Schluss der Pars ligamentosa der Stimmritze 
die Pars cartilaginea (Fig. 25), bei Lähmung der Mm. thyreo-arytaenoid. 
int. stehen die Stimmbänder in der Mitte auseinander, so dass bei der , 
Phonation eine ovaläre Gestalt der Glottis zu Stande kommt (Fig. S 

OeE&ier der Stimmritze sind die Mm. crieo-arytaenoidei postici, Ihre | 
Lähmung macht die Erweiterung der Glottis unmüglich und bewirkt, 
wenn sie doppelseitig vorhanden, inspiratoriscbe Dyspnoe und Stridor, ' 
während die Stimme bei der Intactheit der Stimmbandspanner normal J 
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bleiben kann. Luryngoskopisch siebt (P\g. 27) maii die eine ganz enge 
Spalte darstellende Glottis bei der Einathmung sich noch mehr verengen: 
die Eispimtion ist frei. Bei einseitiger Lahmung ist nur bei Anstrengungen 
Dyspnoe vorbanden: die ruhige AtbmuHg ist frei, die Stimme nicht ganz 
so rein, wie bei völliger Intactheit der Stimmbänder: bei der Betrachtung 
mit dem Kehlkopfspiegel sieht man das Stimnibond der kraoken Seite 
(Pig. 28) in der Medianlinie fest stehen (auch bei tiefer Inspiration) im 
Gegensatz zu dem bei der Athniung und Stimmbildung sieh normal be- 
wegenden der gesunden Seite. 

Eine doppelseitige Lähmung der Glottisöffner ist natürlich stets 
eme schwere, daa Ijeben durch die Behinderung der Athmung direct 
bedrohende Affection: oft bringt nur der Luilröhrenschnitt bei der im- 
mittelbaren Lebensgefahr Hilfe. Im Gegensatz dazu können einseitige 
Postiduslilhmungen nur so geringfügige Erscheinungen machen, dass, 



Fig. 25. 





wenn man nicht direct damufbin laryngoskopisch untersucht, diese 
Affection überhaupt unbemerkt bleibt. 

Hierauf und ferner auf die interessante Thatsache, dass in Fällen 
von Lähmung der Kehlkopfmuskehi in Folge organischer Veränderungen 
im Oehim oder im Verlaufe des Nerven selbst stets zuerst die Abductoren 
der Stimmbänder gelähmt werden und erst später bei fortschreitender 
Erkrankung die Adductoren, haben zuerst Semon und Rosenbach 
die Aufmerksamkeit der Kliniker gelenkt. Es steht in der Tbat tllr viele 
Falle fest, dass das erste Zeichen einer Betheiligung der KehlkopfmuskeUi 
an einer Erkrankung der sie innervirenden Nerven die Lähmung eines 
M. crieo-arjt. posticus war. Auf die gegen diese Ansicht speciell von 
Krause erhobenen Einwände, dass es eich dabei nicht um Lähmungen 
im Gebiete der Abductoren, sondern vielmehr um Krumpferseheinungen 
im Adductoreugebiet handelt, können wir als zu weit von unserem Haupt- 
thema abliegend nicht näher eingehen. Es scheint, dass, wie dies Bosen- 
bach besonders ausgeführt hat, es sieh bei den paralytischen Zuständen 
um Kehlkopf kaum anders verhält, wie sonst bei centralen oder peripheri- 
schen Lähmungen, bei denen ebenfalls eine Anzahl von Muskeln, die 
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Beuger z. B., fast regelmässig s|iiter, beziehungsweise in viel geringerem 
Grade gelätirat werden, wie die Strecker. 

Auch «jierimentell wurde nach dieser ßiehtung hin dureh neue 
Versuche von B. Fränkel und Giid dargethan, dass z. B. bei aUmällger 
Abkflbloug des N. reeiirreiis zuerst der M. ('rici.i-nryt. post. gelähmt wird. 
und diiss. wie aus frf\hereii Experimenten viin Semon und Horsley 
hervorgeht, an dem nach dem Tode eines Thieres eutfernten Kehlkopf 
die elektrische Erregbarkeit dieser Muskelgnippe eher erlischt, als die 
der Adductoreii. 

Beide Muskelgruppen, die Oeffiier der Stimmritze und die SehÜesser 
werden vom N. recurrens versorgt: ist dieser Nerv lädirt, so tritt eine 
Lähmung der gesanimten von ihm innervirten Kehlkopfmuskeln ein, 
welche je nachdem eine totale einseitige oder doppelspitige sein kana. 



m ^^M 





Sowohl bei der Athmung als auch bei Versuchen zur Stimmbildung I 
bleibt bei einseitiger Recurrensifihmiing das Stimmband unbeweglich 1 
(Cadaverstellung, v. Ziemssen) (Fig. 29), wilhrend das gesunde Stimm 
band sich bei der Phonation nicht allein bis zur Mittellinie einsteift,! 
sondern diese oft überschreitet. Die Stimme ist unklar und schwach. Der 
Rand des gelähmten Stimmbandes ist etwas ausgehöhh, das Stimjnband 
Salbst erscheint nach längerem Bestände der Lühnmng dönner und 
.schmäler, als das gesunde. 

Bei der seltenen doppelseitigen (durch grosse SchilddrilsengeschwOlsle,! 
Neubildungen der Speiseröhre verursachten) ßeeurrenslähmungen (Fig. SO^m 
stehen beide Stimmbänder in Cadaverstellung bei der Phonation DOd I 
spiration unbeweglich: es besteht vollkommene Stimmlosigkeit, keiot 
Dyspnoe, aber Unmöglichkeit zu husten imd auszuwerfen. Auf i 
Modificationen, welche die geschilderten Symptome erleiden, wenn 
Lähmung des Recurrens auf einer Seite weniger vollständig ist. als : 
der anderen, wie dies haiiGger vorkommt, können wir hier nicht näher'! 
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eingehen und verweisen iiuch hier wieiier auf die specielien dieses Capitei 
fiehandelnden Abschnitte dieses Wei'kes. 



Ausser der Innervation der Kehlkopfmusciilatur und der Keblkopf- 
sebleimhaut flbt der Tagus bekanntlich auch wiebtige Functionen in 
Bezug auf die Regelung derAthmung aus. Es sind dies, den Lehren 
der Phj^Bioiogie zufolge, sowohl eentripetale, das Athmungscentrum be- 
einflussende, als centrifugale, sich auf die Luftröhre und Bronchien er- 
streckende Wirkungi'n. 

An der Bildung des Plexus pulinonalis (posterior) nimmt der Vagus 
sieh mit sjTniiathischen, vom untersten Halsganglion und dem obersten 
Brustganglion herkommenden Fasern vereinigend imd mit dem Plexus 
i-ariliacus Anastomosen und Schlingen bildend einen hervorragenden 

Fig. 29. Fi?. HO. 





AiitLeil. Die Xerveoitstü dieses Pleius umgeben die Bronchien und die 
Lungengefässe und schicken Zweige zur Lungenwurzel und in die Lunge 
selbst hinein. Nach J. Eosenihal's Untersuchungen verlaufen im N. vagus 
erstens Fasern, weiche gereizt auf das Athemcentrura so einwirken, dass 
die Athenibewegungen häufiger mid seliwficber werden, oder dass (bei 
stärkerer Reizung) die normalen Athenibewegungen in einen milssigen 
inspiratorischen Stillstand übergehen (regulatorische Fasern). 
Zweitens verlaufen im N. laryngeus superior Fasern, deren Reizung 
die Athembewegung sehener und tiefer macht oder (bei stärkerer Reizung) 
ganz aufhebt. Es sind dies, analog den HemmtmgsnerTen des Herzens, 
die Heiumungsnerven des Athemcentrums. 

Auch im N. laryngeus inferior gibt es drittens Fasern, deren Reizung 
gleichfalls eispiratorischen Stillstand zur Folge haben kann. Wahrschein- 
lich aber sind sie, da sie nur bei stärkerer Reizung und bei narkotiairten 
oder des Grosshirns beraubten Thieren gar nicht wirken, den eben ge- 
nannten Hemmungsncrven nicht glclchwerthig, sondern sind vielleicht 
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nur sensible NeiTen, deren Erregung, wie die anderer sensibler, nur 
mittelbar auf die Äthembewegungen einwirkt. 

Während grössere Dosen Ohloral die Wirkung der regulirenden 
Fasern vollständig ^ufbeben, lassen sie die Wirkung der Hemmungs- 
fasern fortbestehen. 

Es ist bekannt, dassThiere üa«h doppelseitiger Vagusdurebschiieidung 
zu Grunde gehen und dass sich bei ituien dann nach dem Tode ent- 
zündliche, den Charakter der bronehopneumonischen Veränderungen 
tragende Befunde in den Lungen feststellen lassen. Durch eine derartige 
VertetzuDg beider Vagi am Halse werden, wie oben schon ausführlich 
auseinandergesetzt ist, sämmtlicbe Kehlkopfmuskeln mit Ausnahme der 
durch den N. larjngeus superior innervirten Mm. erico-thyreoidei gelähmt, 
und so wenigstens bei jungen Thieren durch die enorme Erschwerung 
der Athmung, speciell die mangelhafte oder fehlende inspiratorische Er- 
weiterung der Glottis der Tod berbeigeföhrt. Bei älteren Thieren ist es 
indessen vorwiegend der mangelhafte Kehlkopfversehluss beim 
Schlingact (Traube, Frey), durch den der Absehluss von Nahnmgs- 
uiittelbestandtheileu und von MundflUssigkeiten nicht ausreichend zu 
Stande kommt, so dass, zieht man noch die Lühmung der Schlund- und 
Speiseröhren mnsculatur in Betracht, Theile der Nahrung etc. in den 
Kehlkopf und weiter abwärts in die Lungen hinein gelangen und so zu. 
bronehopneuraoniscben Entzündungen Veranlassung geben können. Des 
Weitereu sollen nach einigen Autoren die nach Vagusverletzungen in den 
Lungen sieh einstellenden Veränderungen durch die Lähmung der Bron- 
chialmusculntur (Longet), und wie besonders Schiff behauptet, durch, 
die Paralyse vasoconstrictorischer Fasern und die dadurch bewirkte neuro- 
paralytische Hyperämie des Gewebes zu Stande kommen. 

Neben dem bisher besprochenen Wegfall centrifugaler Wirkungea 
nach Durchschneidung der Nn. vagi fallen nun aber selbstverständlich 
auch eine Reihe centripetal verlaufender, von den Lungen herkommender 
En-egungen fort, wodurch der Rhythmus des Athmens wesentlich verindert 
and, wie die Beobachtung gelehrt hat, die Respiration verlangsamt, die 
Inspirationen abnorm tief, die Exspirationen sehr energisch und angestrengt 
werden. 

Da einige Thierarten, z. B. Vögel, nach Vagusdurchschneidung, 
ohne dass bei ihnen wesentliche Veränderungen in den Lungen oacb- 
gewiesen werden könnten, zu Grunde gehen und andererseits, Kunde z. B., 
noch längere Zeit die so eingreifende Operation einer Vagusdurchschnei- 
dung überleben, ohne immer besonders ausgeprägte Veränderungen in dt 
Lungen darzubieten, so erklärte Eichhurst den Tod nach Vagosdurch-' 
si-'hneidung als auf Verfettung des Herzmuskels benihend, ftlr den 
Vagus den trophischen Nerven dai'stelleu soll. Ob die-s lllr alle Fallet 
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richtig ist, wollen wir an dieser Stelle nicht näher untersuchen: sehr 
wahrscheinlich ist es, dass die nach Vagotomie durch die Lähmung der 
Schlund- und Speiseröhrenmusculatur sehr erheblich beeinträchtigte Nah- 
rungszufuhr einerseits und das durch die enorme Behinderung der Ath- 
mung herbeigefilhrte allmälige Erlahmen der Thätigkeit des Eespirations- 
apparates andererseits genügende Momente darstellen, um das Eintreten 
des Todes durch Erschöpfung auch dann erklärlich erscheinen zu lassen, 
wenn keine schwereren Lungenaffectionen eingetreten waren. 



Wie verhält es sich nun mit den am Menschen beobachteten 
Symptomen von Seiten des Eespirationsapparates nach einseitiger 
oder doppelseitiger Vagusläsion? Wie oben schon erwähnt, ist der N. vagus 
am Halse einseitig am häufigsten bei chirurgischen Operationen (bei 
Exstirpation carcinomatöser Strumen, bei der Beseitigung sarkomatös oder 
krebsig entarteter Halslymphdrüsen etc.) angeschnitten, durchtrennt oder 
nothgedrungen resecirt worden. 

Bedenkt man, dass eine sich langsam vergrössernde Neubildung 
ganz allmälig zur Zerstörung und zum Untergang des mit ihr verwachsenen 
oder von ihr durchwachsenen Nerven führen kann, so wird es verständlich, 
dass bei eventueller, durch die Operation herbeigeführter Durchschnei- 
dung eines eigentlich schon lange nicht mehr functionirenden Nerven 
eine irgend auflallige Veränderung im Verhalten des Organismus vermisst 
wird, insofern der andere normal gebliebene Nerv schon seit längerer 
Zeit vicariirend die Leistungen des erkrankten übernommen hatte. Das 
ist, wie die Zusammenstellungen über »Traumatische Vagusparalysen beim 
Menschen« von Deibel und Weidner lehren, in der That häufig der 
Fall gewesen. So berichtet der letztere Autor, welcher 13 Fälle, darunter 
zwei noch nicht veröflFentlichte von Kappeier zusammengestellt hat, in 
welchen gelegentlich der Operation bösartiger Halsgeschwülste der Vagus 
der einen Seite entweder durchtrennt, oder häufiger ein mehr oder weniger 
grosses Stück von ihm herausgeschnitten war. Folgendes: 

In zwei von den 19 Fällen wurden bei der Section Lungenent- 
zündungen gefunden, aber nur in einem derselben ist die Art der Aflfec- 
tion (zahlreiche, umschriebene Herde im Stadium der rothen Hepati- 
sation) näher beschrieben worden. Im üebrigen fand sich in der der 
verletzten Seite entsprechenden Lunge niemals erhöhter Blutreichthum 
oder Oedem, wohl aber in der anderen Lunge; Zeichen von Lähmung 
der vasomotorischen Lungennerven fehlten. In neun Fällen wurde der 
N. vagus vor der Kesection als solcher erkannt, und wissentlich durch- 
schnitten. In sieben dieser Fälle wurde weder in Bezug auf Frequenz, 
noch auf Qualität der Athmung eine Aenderung festgestellt, in einem beob- 
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achtete man eine massige Vermindenuig der Zaiil der At.herazflge, iind 
nur in einem wurde rom Jlomeiit der Vagotoiiiie an die Athmung tiefer 
und unregelmässig, wobei die Cyanose zunaliiri. In einem anderen Falle, 
in welchem nachträglieli die Respiration mühsam mid verlangsamt erschien, 
war dies vielleiiiht mehr auf die gleichzeitig erfolgte Mitverletzung des 
N. phrenicus zu hezielien. Hustenreiz, welcher während der Operation 
einmal beobachtet wurde, war nach des betreffenden Autors Ansicht eine 
Folge der Zerning des X. laryngeiis superior gewesen. Ein später nach 
der Operation auftretender Hustenreiz wird aut' die eulzllndiichen Re- 
actionserscheinungen in der Umgebimg der lietreffenden Fasern bezogen. 
Im Ganzen erscheint demnach (nach Weidner) die einseitige Vago- 
tomie bezüglich der Lungen als eine harmlose Operation. Fast 
ebenso äussert sieh Deibel, wenn er sagt: Ich trage keine Bedenken, 
die Ansicht von H. üemme und M. Maekenzie zu miterschi-eiben, 
welche die Durchsehneidung eines Vagus beim Menschen fiir keine letale 
Opemtion und nur die totale Trenmmg oder intensive Quetschung beider 
Nn. Vagi lilr tüdtlieh halten. Dass trotzdem gelegentlifh auch beim 
Menschen nach einseitiger Vagusdurehsehneidung beunruhigende Sym- 
ptome auftreten können, beweisen Beobachtimgen von Demme und Stro* 
meyer, Ton denen ersterer (nach Deibel) in seinen militärchirurgischea 
Studien die B^rscheinungen folgendermassen besehreibt: Anfangs sehr 
langsame, tiefe, schnarchende, mühsame Kespiration. Larjngismus, heisere^ 
bisweilen lautlose Stimme, vermindertes Athmungsgeräusch auf der ver- 
letzten Seite. Mitunter heftige Äthenmoth und Erstickungsgefahr, kleiner, , 
verschieden frequenter Puls. 

Einer der neuesten Autoren, welcher diese Fragen im Anschli 
an einen selbstbeobachteten Fall behandelt hat, H. Traumann, flbt' 
speeiell an der Stromeyer'scheu Beobachtung, die er als einseitige 
Vagusverletzmig nicht anerkennt, Kritik und kommt nach BerQcksichtignng 
von 20 ihm bekannten Fallen, in denen bei (leschwulsteistirpationeu 
am Halse ein Stück vom Vagus resecirt war, zu dem Ergebuiss, dass ia-, 
keinem einzigen dieser Fälle die Vagusdurehsehneidung einen bleibenden! 
Einfluss auf die Bespiration gehabt habe. 

Besonders interessant ist demgegenüber die andere, von demselben 
Autor mitgetheilte Beobachtung ober eine Stichverletzung des N. hjiXK- 
glossns und N. acc^ssorius W. nnter der Schädelbasis. Hier hatte B\tk 
neben anderen, an dieser Stelle nicht weiter zu erörternden Erscheinungen: 
bei dem vorher gesunden, 23jahrigeu Mann bereits am zweiten Tagw' 
als Folge der Verletzung eine acute lobuläre Pneumonie eingestellt. Doppe^ 
seitige Acc«ssoriusdurGhschneidungen rufen (nach Heidenbain) eventueU 
ebenso Lungenentzündungen hervor, wie doppelseitige Vagiisläsioneii: 
dass in dem hier in Hede stehenden Traum an u'scheu Fall 
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bei einseitiger Accessoriusläsioii die Luiigenaflfection auftrat, ist nach Ver- 
fasser durch die gleichzeitig gesetzte Lähmung der Kehlkopf- und Zungen- 
musculatur, also durch den erheblich beeinträchtigten Schhickniechanisnius 
und den mangelhaften Glottisschluss zu erklären. 

Wenn nun auch nach dem Mitgetheilten gröbere Störungen der 
Athemmechanik und Veränderungen der Lungen selbst in Folge von 
Verletzungen des Vagus oder von chirurgischen Eingriffen am Halse 
nicht häufig beobachtet zu sein scheinen, so sind dagegen Beeinträch- 
tigungen in der Function der Kehlkopfmuskeln, speciell Lähmungen der- 
selben nach Vagusläsionen am Halse häufiger verzeichnet. 

Bekannt ist ja die sehr alte Beobachtung Galen's von der Stimm- 
losigkeit, welche er nach Excision von Strumen am Halse und dabei 
erfolgter Durchschneidung eines oder beider N. recurrentes hat eintreten 
sehen, und auch neuere Beobachter haben, wie z. B. Robert (Erstiekungs- 
anfall, Ohnmacht, Heiserkeit, über sechs Monate andauernde Stimmband- 
lähmung nach versehentlicher Mitunterbindung des Vagus) Aehnliches 
berichtet. 



Bevor wir nun darauf eingehen, zu untersuchen, was von Seiten 
der inneren Kliniker an Störungen der Respiration in nicht chirurgi- 
schen, den Menschen betreffenden Krankheitsfällen aufgezeichnet ist, 
müssen wir hier noch einmal daran erinnern, dass that sächlich 
neben diesen pathologischen Erscheinungen von Seiten der 
Athmung meist zugleich auch mehr oder weniger erhebliche 
Anomalien der Herzthätigkeit beobachtet worden sind. 

Wie oben schon hervorgehoben wurde, hatte Eich hör st nach 
doppelseitiger Vagusdurchschneidung bei Vögeln deren Tod durch Herz- 
verfettung eintreten sehen; Veränderungen der Lungen fehlten. Diese 
Anschauungen sind durch Arbeiten von Wassilieff und speciell durch 
Soltmann bestätigt worden. 

Nach Eichhorst stellt der N. vagus den trophischen Nerven für 
die Herzmuskeln dar, eventuell können nach ihm dieselben Erfolge 
in Bezug auf das Herz auch durch einseitige Vagotomien herbeigeführt 
werden. Schon im Jahre 1872 hatte ein belgischer (Masoin) und zwei 
französische Forscher (Arloing und Tripier) auf experimentellem Wege 
gefunden, dass sich die beiden Vagi aui Halse in Bezug auf ihren 
hemmenden Einfluss aui die Herzbewegungen nicht gleich verhielten. 
Das peripherische Ende des rechten Vagus übt bei der Reizung ein(^ 
erheblich stärkere, hemmende Wirkung aus, als das des linken. Aehn- 
liches hatte auch Eichhorst bei seinen Experimenten beobachtet. 
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In der Zuiwmmeiisttilung von Deibel von 14 Fällen einseitiger' 
Vftgotomien am Halse wurde der linke N. vagiis viermal, der rechte 
siebenmal durchst-hnitten; für drei Fälle fehlen nähere Angaben und in 
fllnf Fällen betraf die Läsion einen jedenfalls schon durch die Erkrankung 
am Halse erheblich veränderten, beziehungsweise zerstörten Nerven. In 
keinem der ftlr die Beurtheilung zu verwerthenden sieben Fälle ist etwas 
von auffallenden Erscheinungen von Seiten des Herzens notirt worden, 
ein Easultat, zu dem in gleicher Weise auch Weidner (vgl. oben) ge- 
kommen ist. 

Dem gegenüber trat bei dem Kranken Traumann's (Sehossveiv 
letzung des N. vagus unter der Schädelbasis) die Pulsbesehleimigung 
sehr deutlich hervor. Wochenlang hatte der Verletzte, ein SOjähriger 
Mann, bei vollkommener körperlicher und psychischer Euhe 90 — 130 Puls- 
schiäge, welche sich nach dem Laufen auf 180 steigerten. Auch Demme 
und SchüUer sprechen bei ihren Fällen von Schussverletzuugen des 
Vagus von einem frequenteu Puls, während auch nach Traumann 
in keinem der Fälle von Vagusverletzung bei Geschwulstexstirpation 
irgend etwas Auflalliges in der Herzthätigkeit beobachtet wurde. 

Anders lauten, wie wir sehen werden, die Angaben der Kliniker, 
welche Gelegenheit hatten, nicht chirurgische Erkrankungen des Vagus 
an Lebenden zu beobachten. 

Sehr bemerkenswerth ist der von F. Guttmann beBchriebene Fall- 
Naeh einer vierzehntägigea diphtherischen Bacfaenerkrankung waren 
bei einem ß'/^jährigen Knaben plötzUch folgende Erscheinungen eingetreten: 
Eechtsiieigung des ganzen Kopfes (Lähmung des linken M. Bternocleidoro.), 
Schwäche in beiden unteren Extremitäten, geringes Schwanken nach vom bin 
bei Augen schlusa. Die Sprache war näsclad geworden und schweriMiger; 
die beiden Gaumeusegelliälften und das Zäpfchen unbeweglich, das SchUngen 
etwas erschwert, diii Stimme unverändert. Das Auffallendste aber war eine 
stark dyspuoische Kt!spi ratio n, besonders die sehr tiefe und verlangsamte lu- 
spinition bei vollkommener Integrität der intratbonicisuben Organe; die Pule- 
frequen» war andauernd trotz körperlicher und geistiger Ruhe 120; Fieber, 
Erbrechen bestand nicht. Der Tod trat ziemlich plötzlich ein. 

Eine andere, hichergehörige Beobachtung ist von Edinger mit- 
getheilt, der bei einem jungen Manne zwei Wochen nach einer gani 
leichten Diphtherie hochgradige Angstanfälle beobachtete. Während der- 
selben bestand eine bedeutende »Lungenhlähung« und ein Puls voa 
140 Schläger. Anch in der anfallsfreien Zeit ging die Lunge nie gani 
in ihre normalen Grenzen zurück und blieb der Puls stets zwischen 
90^ — 100. Fortdauernd bestand kurzes Hüsteln bei normaler PhonaüoD. 
Allmälige Besserung unter elektrotherapeutiscber Behandlung. 

Von verschiedenen anderen Autoren noch sind, abgesehen voi 
Stimmbandlähmungen, Äffectionen des Herzens oder besser Ünregel-J 
mässigkeiten in der Herzaction als abhängig von einer durch die Diphtherie 
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verursachten degenerativen Neuritis der Vagusstämme beschrieben worden. 
In einem von P. Meyer aus der KussmauFschen Klinik mitgetheilten 
Fall schwerer, mit dem Tode endigenden Diphtherie bei einem jungen 
Manne fanden sich in zahlreichen peripherischen Nerven und, was hier 
besonders interessirt, auch in den Vagis die deutlichsten Veränderungen 
parenchymatöser Neuritis. 

Neben der Diphtherie ist es von den Infectionskrankheiten besonders 
der Typhus, in dessen Verlaufe Vaguserkrankungen zur Beobachtung 
kommen. Als ein, abgesehen von den häufigeren Stimmbandlähmungen 
nach Typhus, selteneres Beispiel einer »Secundärerkrankung beider 
N. Vagi im Verlaufe eines Typhoidsc sei hier auszugsweise ein 
1873 von Zur helle beschriebener Fall mitgetheilt. 

Während einer fieberhaften Krankheit zeigten sich bei einem erwachsenen 
Manne in der zweiten Woche heftige Schmerzen in der Höhe des linken 
oberen Schildknorpelhorns (später auch rechts), welche das Schlucken erheblich 
erschwerten. Die Stimme war und blieb rein. Die innere, mittelst des Kehl- 
kopfspiegels angestellte Untersuchung konnte ebensowenig wie die äussere 
etwas Abnormes nachweisen, nur nahmen bei Druck nach der Wirbelsäule 
hin die Schmerzen erheblich zu. Im weiteren Verlaufe der Krankheit traten 
SchwindelanföUe und Herzklopfen ein, während der Puls unregelmässig 
wurde und auf 36 Schläge in der Minute sank; später mehrten sich 
die Ohnmachtsanfälle und verbanden sich mit klonischen Krämpfen und pro- 
fusem Erbrechen. Mit einer sich entwickelnden linksseitigen Lungen- 
entzündung trat eine laryngoskopisch constatirte doppelseitige 
Eecurrensparese und damit Heiserkeit ein. Nach Gebrauch von Jodkalium 
verlor sich der heftige Schmerz zu beiden Seiten des Halses, die Herzschläge 
wurden regelmässiger und frequenter, die Heiserkeit und die Recurrensparese 
blieb bestehen. 

Mit grosser Wahrscheinlichkeit sind auch hier entzündliehe Ver- 
änderungen der Vagi am Halse die Ursache der beobachteten Krankheits- 
symptome gewesen. Sie sind es wahrscheinlich auch in einer nicht ge- 
ringen Anzahl von Fällen sogenannter Polyneuritis, welche anderen 
organischen, entweder von aussen eingeführten (Alkohol) oder im Orga- 
nismus durch Mikrobeninvasion erzeugten Giften (Beri-Beri) ihre Ent- 
hebung verdanken. 

Abgesehen von den eben erwähnten Infectionskrankheiten und den 
durch Einflihrung schädlicher Substanzen von aussen entstehenden, zu 
«iner Entzündung und Degeneration vieler Nerven und auch des Vagus 
flJhrenden Erkrankungen sind in der Literatur eine allniälig sieh melirende 
Anzahl von Beobachtungen niedergelegt, durch die der schädliche 
Einfluss geschwollener und sonst noch pathologisch ver- 
änderter peritrachealer und peribronchialer Lymphdrüsen auf 
die benachbarten Nn. vagi d(»utlich zum Ausdruck kommt. Namentlich sind 
€s die tuberculös entarteten, verkästen Drüsen um die Trachea und ihre 
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TLeilungsstelle, welche zu einer Verdickuiig, Entzfiiidung, Gonifiression etc. 1 
der Zweige unseres Nerven führen. 

Schon 1869 besehrieb (nach P. rnittiiiaiinl Hayem einen Fall | 
von Mediastinaltumor, bei dem trotz Gebrauchs der Digitalis 
Pulsfrequenz 120 — 130 betrug. Wie die Obdnction zeigte, waren J 
die Nn. ?agi in der Neubildung eingeschlossen und das Mark der weissen j 
Nerrenröhren derselben fettig-körnig entartet. Längs des Oesophagus 1 
waren die meisten Nenenröhren atrophisch, einige waren auf eine leer» j 
Seheide reducirt oder enthielten Fettkörnehen. 

Später berichtete F. Riegel von einem 57jährigen Manne, der Aber * 
Kurzathmigkeit und Herzklopfen besonders bei Anstrengungen klagte. Die 
Untersuchung wies, abgesehen von mÜBsigen brunohitischen Erscheinungen, 
nichts Besonderes nach. Die Respiration war di>r Zahl und dem Typus nach 
normal. Dagegen war die Herzthätigkeit bei scbwncbem Uerzstoss ungemein 
beschleunigt, 164 Schläge in der Minute, der Puls klein, oft kaum fühlbar, 
die Herzdfimpfnng nur unbedeutend im Qnerdurcbmesser vergrösaert, die Tön» 
schwach, aber rein. Die Körpertemperatur war normal. Patient starb, nach- 
dem sich in den letzten Tagen des Lebens kleinere Dämpfuiigslierdo in den 
hinteren Lungenalisehnitten entwickolt hatten. Ausser verschiedenen Lungen- | 
infarcten wies die Obduction eine Einbettung des linken N, vagu» 
unterhalb des Abgangs des linken N. recurrens in t-ine Lymph- 
drüse nach. Der Nerv erschien atrophisch und zeigte unter dem Mikroskop 
nach abwärls bin schmale Nerveiiliündel mit in Form feiner Fettfcörnchen 
getrftbten Fasern. Der rechte N. vagus nebst recurrens waren intaet. Da» 
Herr war in diesem Falle, abgesehen von einer massigen Erweiterung beida* 
Kammern und einer Hypertrophie der Ventrikel wände normal. 

Des Weiteren mögen hier noch zwei der neuesten Zeit angehörige 
Beobaehtuugen im Auszug Platz finden, bei welchen als Ursache einer 
während des Lebens beobachteten Tachycardie eine Läaion der | 
Vagi post mortem wirklich nne^hgewiesen wurde. 

So litt ein 46,iährigcr Patient Boii' an Diarrhöe, Seh wind elanfällen, 
grosser Schwäche. Der Puls war klein und liess, wenn der Kranke lag, 
Ö7— 118, stand er, 120—160 Schläge in der Minute zählen. Die Herztöne 
waren rein, wenn auch sehr schwach. Athmung 36—40 Bespirationeo in 
der Minute. Schilddrüsenvei^rüsäerung, Glotzauge; Fieber fehlte. Unter Zu- 
nahme der Diarrhöe starb der Patient. Keine Geschwulst in der llruat- 
oderBauclihÖble; Hirn, Arterien unverändert; Herz klein, aber normal, Lungen J 
emphyaematoa. 

Die sehr entwickelten Bronehialdrflaen bildeten eine compacte 1 
Müsse, von welcher die Trachea und Bronchien und alle in dieser- ] 
Gegend liegenden Nerven eingeschlossen wurden. Mikroskopisch wurden i 
Vagus keine Verändenmgcn wahrgenommen. 

Eine andere Beobachtung von Stix betraf einen 50jährigen Mann^ j 
welcher andauernd einen Puls von über 120 darbot. Trotz anfönglichen 
Erfolges der gereichten DigitaÜs stieg er alsbald wieder auf 140 und Uieb 
trotz weiter gegebener Digitalis auf dieser Höhe, ja überstieg dieselbe noch 
zeitweise. Krst am letzten Tage erfolgte ein plötzlielier Abfall auf 100. Der 
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Tod trat plötzlich ein. Der Kranke hatte nur AthembeschwiTili-ii, hesondera 
bei dem stets spärlichen aber anstrengenden Husten. 

In der Leiche fand man: Doppelseitigen Hydrothorax, Emphysem, 
Oedem und .Atelektase der Lungen, Stauungsniere und Stauungsmilz und 
Cirrhose der Leber. Am Herzen fand man eine Herabeutel Verwachsung und 
Veritallnmg des Pericards, als Uclicrreste einer aiten, abgelaufenen, vielleieht 
tuberculösen Pericarditis und eine alte chronische Myoearditis. Der rechte 
Vagus war unversehrt, der linke aber an der Ereuzungsstelle mit 
dem linken Bronchus in ein kleines derbes Drüseupaltet fest ein- 
gebettet. An der Verwaehsungsstelle war er, wie mit blossem Äuge zu 
sehen war, in massigem Grade, doch deutlich verschmälert. Mikroskopisch 
zeigten sich viele Nervenfasern vollkommen geschwunden nnd durch streifiges 
Bindegewebe ersetit. 

Schliesslich sei noeh der von Sommer in den Oliarit^-Annalen von 1888 
beschriebene Fall eines lOjährigen Knaben erwähnt, welcher in der sechat^u 
Woche einer ScharUcherkrankung unter den Erscheinungen einer Nierenent- 
zündung erkrankte. Herzdämpfung verbr-oitert, besondere nach rechts, sehr 
freijuenter Puls, hochgradige Herzschwäche. Die Section wies eine bedeutende 
Dilatation und Hypertrophie des Herzens nach, ferner fibröse Myoearditis 
und wandständige Thromben in beiden Herzhöhlen, femer Infarete in den 
Lungen, der Milz und der rechten Niere. Der linke N. vagua war inner- 
halb der Brusthöhle in derbes Bindegewebe eingehüllt, das von 
Verkästen und verkalkten Lymphdrüsen ausging. Die mikroskopische 
Untersuchung erwies das Vorhandensein degenerirter Nervenfasern. 



Die bisher iiiitgetheilt^u Beobai'htuiif;eii ttber Störungeu der Herz- 
tbätigkeit und der Athmiing hatten theils schon während des Lebens, 
theils uach dem Tode das Vorhandensein einer pathologisch-anatomisch 
nachweisbaren Läsion des N. vagus verrauthen, beziehungsweise erkennen 
lassen. Sind also derartige Fälle in gewissem Sinne unzweideutig, so 
gilt das nicht mehr von jenen Kntnkheitszuständen, die steh durch eine, 
durch freie Intervalle geschiedene , parorysmenartig auflrelende, meist 
abnorme Beschleunigung der Herztbätigkeit bekunden und bei denen 
zwar eine Fuuetioosstörung im Vagusgebiet angenommen wird, ohne 
dass jedoch dieselbe thatsäclilich nachzuweisen wäre. Bei derartigen 
Anfallen paroxysmaler Tachycardie erreicht der Puls meist eine 
enorme Frequenz: 200 Pulsschläge und darüber in der Minute sind 
beobachtet worden. Meist geht damit eine Verbreiterung der Herzdämpfung 
einher und im venösen Gebiete treten Stauungserscheinungen auf. Die 
Athmung ist oft beschleunigt und dyspnoiseh. Diese Anfälle sind von 
verschiedener, oft sogar tagelanger Dau^r. Die jedesmalige Ursache der- 
selben teine sehr gute Beschreibung eiues solchen Anfalles besitzen wir 
2. B. in der Huppert'.schen Beobachtung) ist nicht immer klarzulegen: 
in einigen Fällen glaubte man diese Zustände von Störungen in den 
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Functionen des Magens oder des Darmes abhängig raachea zu müssen, ^ 
andere Male wurde das Eintreten der Anfalle aus dem Yorbandensein i 
einer Wanderniere oder einer Erkrankimg des Uterus erklärt. 

Naher auf diese Zustände einzugehen, ist hier umso weniger der | 
Ort, als unter den Autoren, welche sich eingehender mit denselben be- I 
sehäfligt haben (Gerhardt, Pröbsting, Fräntzel, Nothnagel), mit 
Hecht darauf aufmerksam gemacht wird, dass, wie namentlich dos Thier- 
eiperiment lehrt, neben einer Beeinträchtigung der Vagusfunction auch i 
eine Reizung der die Herzbewegung beschleunigenden sj-mpathischen i 
Pasern für die beobachteten pathologischen Erscheinungen am Menschen , 
zur Erklärung herangezogen werden dürfen. Die Entscheidung in dieser 
verwickelten und bis heute noch nicht geklärten Frage wird umso \ 
schwieriger, wenn man bedenkt, dass bei diesen sogenannten funetionellen i 
Neurosen eine Betheiligung, beziehungsweise Beeinträchtigung der centralen 
Ursprungsstätten des Vagus in der Med. obl. und seiner noch weiter ceutral- 
wärts im Grosshirn gelegenen Bahnen in Rechnung gezogen werden musfi. 

Es sei mir gestattet, schliesslich noch kiii-z auf einige btehergehörige | 
Beobachtungen einzugehen, welche sich mit einem abnormen, während I 
des Bestehens einer Taehycardie auftretenden Zustande der Lungen J 
beschädigen. 

So berichtet Tuezek von einem an chronischer Spitzenpneumonie j 
leidenden, 36jährigen Mann, bei dem neben den Erscheinungen von Herz- | 
klopfen, einer massigen Beklemmung und zunehmender Mattigkeit sich 
während 24 Stunden folgende Symptome darboten: Bei andauernd nor- ' 
raaler Temperatur und anfangs normaler Athemfrequenz beschleunigte 
sieh die Herzaetion auf 190—208 Schläge in der Minute, der Radialpuls 
war klein und unfühlbar. Später blieb bei der Athmung das Zwerchfell 
ganz in Ruhe, die oberen Rippen arbeiteten kräftig. Während am Herzen 
percutorisch nichts besonderes, jedenfalls keine Erweiterung nachweisbar 
war, dehnten sieh die Lungengrenzeu nach allen Seiten hin 
aus: es war eine deutliche Lungenblähung zu constatiren. Das Ende 
des Anfalls trat ziemlich plötzlich ein, der Puls fiel auf 100, alsbald 
auf 80 und die Limgen erreichten ebenso bald ihre normalen Grenzen 1 
wieder. Eine Herzkrankheit oder ein Leiden der nervösen Centralorgaoe | 
bestand in diesem Falle nicht. 

Ausser Tuezek hat ferner L. Kredel auf beim Mensehen vor- 1 
kommende krankhafte Zustände aufmerksam gemacht, in denen neben J 
anfallsweiser erheblicher Pulsbeschleunigung zugleich auch eine acute ] 
Lungenblähung auftrat (Asthma cardiaeum). Tuezek hatte die Lungen*, 
blfihung als eine Folge des Krampfes der kleinen Bronchien aufgefasst, 
welche durch Reizung der Lungenfasem des N. vagus zu andauernde J 
ContracUon gebrai'lit worden seien. 
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Da im physiologischen Experiment durch Aufblähung der Lungen 
der Herzschlag diu-ch Herabsetzung des Tagustonus beschleunigt wird, 
so griff nun Kredel bei dem Versuch, die von ihm am Menschen beob- 
achteten Erscheinungen zu erklären, auf diese physiologische Thatsache 
zurück. Einer ähnlichen Lungenblähung haben wir schon oben bei der 
Erwähnung der Ed in ger' sehen Beobachtung einer Vagusaffection nach 
Diphtherie gedacht. Aber wie Edinger selbst durch gemeinschaftlich 
mit Ei e gel angestellte Versuche nachgewiesen hat, kommt die acute 
Lungenblähung durch eine fast tonische Contraction des Zwerchfells zu 
Stande. Durchschneidet man nämlich den Nerven dieses Muskels, den 
N. phrenicus, so bleibt sowohl bei centraler, als auch bei peripherischer 
Vagusreizung eine Lungenblähung aus, obgleich die Innervation der 
Bronchialmuskeln in keiner Weise gelitt<>n hat. Immerhin erkennen beide 
Autoren an, dass das Asthma selbst zum Theil durch eine Affection 
der Lungenäste des Vagus bedingt sei. 

Weiter an diesem Ort auf die verschiedenen Theorien und Erklärungs- 
versuche der Autoren über das Zustandekommen des »Bronchialasthmas« 
oder des Asthma nervosum einzugehen, würde uns zu weit führen. Dass 
neben nervösen Einflüssen hauptsächlich.noch Erkrankungen der Schleim- 
haut der Athemwege (nach A. Fränkel eine plötzlich auftretende Gefäss- 
hyperämie der feineren Bronchiolen und Absonderung eines specifischen 
Secretes in ihnen) eine gewichtige EoUe bei dem Zustandekommen der 
besprochenen Zustände spielen, scheint unzweifelhaft. 



Wie die Physiologie lehrt, verlaufen aber im N. vagus auch Fasern, 
welche, sei es mechanisch, chemisch oder elektrisch gereizt, die Anzahl 
der Herzcontractionen zu vermindern und bei starker Erregung 
einen Stillstand des ganzen Herzens in Diastole zu bewirken ver- 
mögen (Ed. Weber, Budge). Die nach der Durchschneidung der Vagi 
eintretende, plötzliche Steigerung der Herzcontractionen zeigt, dass eine 
von den Vagusursprüngen in der Med. obl. ausgehende Reizung während 
des ganzen Lebens stattfindet. 

Durch Druck auf die rechte Art. carotis etwas über der Stelle, wo 
sie unter dem oberen Rande des M. sternocleidom. hervortritt oder auf 
Theile, welche sie nach hinten und aussen umgeben, konnte J. Czer- 
mak an sich selbst eine bedeutende Abnahme der Pulsfrequenz mit 
Verlängerung der Diastole und Zunahme der systolischen Hebung bewirken. 
Zugleich stand die Athmung in Inspiration still oder die Inspiration wurde 
verlängert und tiefer. In einem am Schlüsse einer zweiten Mittheilung 
desselben Autors bekannt gegebenen Falle aus der Gerhardt'schen 
Klinik wurde durch leichten Druck auf die angeschwollenen Halslymph- 
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drilseii eines Kranken iuspiratorische Erweiterung der Pupillen, so^p 1 
meehimische Reizung des Sympathicus und Vagus ebenfalls beobacttteL j 
Auch Coneato sah Verlangsamung des Herasehlages diireh Compressioa 
des Vagus an der rechten Seite dos Halses bei einem Kranken eintreten. 
Weitere Beobachtungen sind dann 1876 von Quincke und von L. [ 
V. Thanhoffer mitgetheilt. Interessant ist die theurapeutische Ver- J 
werthung dieser me (phänischen Vagus compression am Halse, 
wie sie in einem »Falle von Innervationsstftrung des Herzens« Bensen 
ausgcftlhrt hat. 

Ein schon längere Zeit an Bronehialkatarrh leidender 52jähriger Mann ] 
war besonders bei psychischen Aufregungen Anfallen ausgesetzt, welche I 
1 8^48 Stunden anhielten, um dann vouselbstaufzuhören. Sie äusserten sich \ 
folgendermassen: Patient wurde matt, ängstlich, blass, Terlor den Appetit, 
das Herz schlug abnorm schnell (180 — 200mal in der Minute), der 
Radialpuls sehwand; in der rechten Gegend des Stemocluviculargelenks | 
trat Venenpulsation ein. Am Herzen war Besonderes nicht zu finden. ' 
Druck auf den Vagu.s am Halse couptrte innerhalb 2 — 5 Minuten j 
den Anfall; einseitiger Druck genügte. In ähnlicher Weise gelang j 
es Dubois. den Anfall paroxysmaler Tachyeardie bei einer nervösen Dame 
durch einseitige Vaguscompression zu eoupiren und in neuester Zeit 
Strübing, bei zwei an Morbus Basedowii leidenden Kranken eine Puls- 
herabsetzung von 120 auf 60 zu bewirken. Dnss diese Reizung der den 
Herzschlag verlangsamenden Fasern des Vagus auch durch eine patho> i 
logische Veränderung des Nerven zu Stande kommen kann, lehrt die ] 
oben mitgetheilte Beol)achtung Zurhelle's. Die Schmerzen an der linken 
Halsseite zur Seite des Schildknorpels, die linksseitige LmigenentzRndung 
und die Recurrenslähmung in diesem Falle sprechen für eine thatsächlich 
vorhanden gewesene anatomische Läsion des Nerven. 

Inwieweit die den Plexus oardiacus bildenden Nerven mid speciell j 
die dieses Geflecht mit eunstitiiirenden Vagusäste (sensibler \atar) 1 
bei dem Zustandekommen wahrer Angina pectoris betheihgt sind, ist 
noch nicht genügend klargelegt. 



Nmi ist es weiter bekannt, dass die Vagi, nachdem sie den die ] 
Speisei'öhre umspinnenden Nervttigeliechten (dem Plexus oesophageus) \ 
Nerven abgegeben haben, sich als Plexus gastrici (anterior et posterior) 
auf den Magen und weiter auch zum Pförtner und zur Leber hin Ter- ' 
breiten und sich mit sympathischen Fasern vermischen. Jedenfalls geht 
der Vagus mit dem Plexus cjjeliaeus Verbindungen ein und nimmt so 
nn der Versorgung der Leber, der Milz, der Nieren, des DUnndanns mit 
Nervenfasern Theil. 
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In Bezug auf die Bewegungen des Magens ist, was den N. vagus 
betrifft, durch physiologische Versuche festgestellt, dass Reizung des 
Nerven Zusamrnenziehungen des Magens und des Pylorus und, wenn- 
gleich nicht constant, auch eine Beschleunigung der Darmbewegung 
bewirkt. Andererseits wird durch eine Vagusdurchschneidung die Fort- 
bewegung des Mageninhalts entschieden verlangsamt oder gar unmöglich 
gemacht und auch die Magensaftsecretion beeinträchtigt. 

Bei traumatischen Läsionen des X. vagus am Halse beim Menschen 
sind abgesehen von den oben schon erwähnten Beeinträchtigungen des 
Schluckens irgend erheblichere Störungen der Functionen des Magens 
oder Darras nicht beschrieben worden. Auch die hie und da thatsächlich 
vorhandenen Schlingbeschwerden konnten in den einzelnen Fällen sehr 
wohl von den Beizungen der benachbarten Nerven (accessorius, glosso- 
pharyngeus), beziehungsweise von deren Mitverletzung abhängig gemacht 
werden. 

Immerhin berichten nicht imr ältere Beobachter, wie Boinet, 
sondern in neuester Zeit auch Traumann von dem Brechreiz, andern 
die Patienten bei Verwundungen des N. vagus oder bei unvorsichtiger 
Berührung des am Halse blossgelegten Nerven litten. So bestanden bei 
dem Kranken Traumann's (Schussverletzung des N. vagus unter der 
Schädelbasis) in den ersten Tagen Brechbewegungen, welche auch der 
Autor als Vagusreizung auffasst, da das Thierexperiment lehre, dass nach 
Vagusdurchschneidung imd Reizung des centralen Stumpfes Brechbewe- 
gungen eintreten. (Ueber das Eintreten von Erbrechen durch Reizung 
der Vagusfasern im äusseren Gehörgang vgl. S. 227.) Im Anschluss an 
die oben erwähnten, von Roux und Robert berichteten Fälle von Vagus- 
läsionen am Halse berichtete Boinet, dass in einem Falle von Isolinmg 
des Vagus wegen Unterbindung der Carotis jedesmal bei Berührung 
dieses Nerven Erbrechen, aber keine Störung der Respiration einge- 
treten sei. 

Aeltere, schon in der oben citirtcn Arbeit Guttmann's erwähnte 
Autoren, wie Swan und Bignardi, berichten der erstere von dem trotz 
mehrstündigen Aufenthalts im Magen bestehenden unverdauten Zustande 
der durch Erbrechen entleerten Nahrungsmittel und gleichzeitiger Poly- 
phagie (ohne Sättigungsgeftihl), und der liCtztere von dem unstillbaren 
Hungergefühle einer in Folge eines Lungenleidens zu (irunde gegangenen 
Frau. Während in letzterem Falle die Vagi von einer Reihe kleiner, 
röthlich gefärbter Neurome von der Grösse der Spinalganglien besetzt 
waren, zeigten sich im Swan'schcn Falle eben diese Ncnen »atrophirt«. 
Im (Jegensatz zu diesen Fällen beobachtete Johnson (diese und die 
Bignardi'schen Beobachtungen finden sich bei Longet) in einem Falle 
von Erweichung der Med. obl. und Compression des centralen links- 
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seitigen Vagusursprungs darch anenrysmatisehe Erweiterung der linken j 
Vertebralarterie einen vollständigen Verlust des Hunger- und Durst- 1 
gefüliles (vgl. die Beobtiehtung Pope's im Capitel Glossopharyngeiis- 
lähmung, S. 222). 

Sehr wahra;.lieinlicli sind auch die in manchen Fällen von Tabes 
beobachteten Änrälle (Crises gastriques) von Würgen und Erbrechen, 
welche unter den lebhaftesten Schmerzempöndungen In der Magengegend 
plötzlich auftreten, stunden-, ja tagelang anhalten, um dann ebenso plötz- 
lich zu verschwinden und längere Zeit auszubleiben, auf eine Affeetion 
entweder des Vagusstammes selbst oder seiner Ursprungsstätte im ver- 
längerten Mark zurückzuführen. Fraglieh ist es, ob auch die von Oppen- 
heim und neuerdings von J. Courmont beschriebeneu Pharynskrisen 
(in schneller Folge auftretende Schlingbewegungen: der Anfall kann 
mehrere Minuten bis zu einer halben Stunde dauern) bieherzurechnen 
sind: möglich ist das jedenfalls, da sieh nach dem genannten Autor 
der Paroiysmus gewöhnlich durch einen Druck, der zur Seite des oberen 
Kehlkopfabschnittes in die Tiefe dringt, auslösen Usst. 

Zu den Vagusneurosen rechnet neuerdings E. Buchholtz nach 
seinen auf der Gerhardt'schen Klinik gemachten Beobachtungen und 
Erfahrungen auch Störungen speeiell in der Magensphüre hei Hysteri- 
schen. Es bestehen in der Magengegend sowohl spontane, unabhängig ' 
von der Nnhrimgsaufnahme auftretende Schmerzen, als auch eine meist 
erhebliche Druckemplindlichkeit in dieser Region ; dabei kommt es bei 
vorhandener üebelkeit nicht selten zu Erbrechen; der Appetit ist meist 
vermindert oder aufgehoben, obgleich er auch wohl erhalten sein kann. 
Diese Erscheinungen am Magen finden sich meist vergesellschaftet mit 
Arrhythmie des Pulses, der meist verlangsamt, oft aber auch so frequeat 
sein kann, dass typische Anteile von Tachycardie auftreten. Diesen beiden 
Symptomengruppen gesellt sich dann nach Buchholtz als dritte eine 
meist selir herabgesetzte, oft aufgehobeuo EmpfindUcbkeit der Rachen- , 
und Kehlkopfschleinihuut hinzu. 



Ueber den Einfluss des Vagus auf die Secretion derKieren 
beim Menschen ist wenig bekannt. EiperimeutcU hatten Arthaad I 
und Butte gefunden, dass elektrische Reizung des (rechten) gesundes 
Vagus die Urinsecretion reniiindert, beziehimgsweise aufhebt, ein Ver- 
suchsergebniss, welches später (1888) von Masius bestätigt wurde. Nach ' 
ihm verhält sich der linke Vagus wie der rechte: der während der j 
Vagusreizuüg entleerte Urin enthielt Eiweiss, Blutkörperchen und Epithel- 
zellen. 
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Bekanntlich ist durch Bernard nachgewiesen worden, dass durch 
die Piqüre, den Zuckerstich (Verletzung am Boden des vierten Ventrikels 
zwischen Acusticus und Vagusursprung), sowie durch Reizung des cen- 
tralen Vagusendes und auch nach Durchschneidung der Vagi (Eckhard) 
Melliturie entsteht. Ueber die Entstehung des Diabetes beim Menschen 
durch eine peripherische Läsion des Vagus ist nur wenig bekannt ; 
Tielleicht gehört eine Beobachtung Henrat*s hieher. Der Seltenheit wegen 
erlaube ich mir dieselbe kurz wiederzugeben. 

Ein bis zum Beginn seiner letzten, zwei Jahre dauernden, Krankheit 
gesunder, hereditär in keiner Weise prädisponirter Mann wurde ohne nach- 
weisbare Ursache diabetisch und starb nach zwei Jahren. Das Hauptergebniss 
dor Obduction war die Auffindung eines haselnussgrossen Tumors am 
rechten N. vagus, da, wo er den Hilus der Lunge kreuzt. Seine Ober- 
fläche war höckerig; er war von einer harten Schale umgeben, welche sandige 
Granulationen und etwas käsiges Material einschloss. Der Nervenstamm, 
wolcher sich vollkommen in dieser Oberfläche verlor, verliess die Geschwulst 
mit geschmälertem Volumen; erst einige Centimeter weiter abwärts wurde 
dasselbe wieder normal. Genauere mikroskopische Untersuchung der Geschwulst 
und des Nerven fehlen. 



Diagnose. 

Die Diagnose einer Vaguserkrankung ist nach dem, was in dem 
Capitel über die Symptomatologie anseinandergesetzt ist, in den einzelnen 
Fällen entweder nur schwierig, oft nur vermuthungsweise, andere Male 
relativ leicht zu stellen. Den Innervationsgebieten des Nerven ent- 
sprechend bieten die etwa vorhandenen Symptome von Seiten des Kehl- 
kopfes, der Athmung, der Herzaction und des Magens die Hauptanhalts- 
punkte. 

Handelt es sich um eine Verwundung am Halse, um eine in der 
Halsgegend ausgeftlhrte Operation, nach welcher die im vorigen Abschnitt 
geschilderten Lähmungs- oder Eoizungssymptome auftraten, so ist die 
Diagnose eine relativ leichte. Ist das nicht der Fall, so ist, um zu der 
Erkenntniss einer Vagusläsion zu gelangen, die genaueste Untersuchung 
des Knmken unbedingt erforderlich. Hier spielt zunächst die durch eine 
sorgfältig erhobene Anamnese zu eruirende Vorgeschichte des 
Kranken eine ungemein wichtige EoUe. Erfahrt man, dass die patho- 
logischen, auf eine VagusaflFection zu beziehenden Symptome sich während 
oder nach einer acuten Infectionskrankheit (Diphtherie, Typhus, In- 
fluenza etc.) bei einem vorher gesunden Menschen eingestellt haben, so 
wird die Annahme einer degenerativ neuritischen AflFection d(?s Nerven 
nahegelegt. Niemals ist ferner eine genaue Untersuchung der ganzen 
Halsgegend auf die Anwesenheit von Geschwülsten (der Schilddrüse, der 
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Cerviealdrüsen etc..) zu unterlassen. Desgleieheii ist die DurchgängigkeÜ I 
der Speiseröhre (Carcinoin) festzustellen und eine genaue Untersuchung J 
der intrathoracalen Organe, der Lungen und des Herzeus vorzunehmen. I 
Nur so kann das Vorhandensein einer Pleuritis, Perieurditis, Tubereulose, 
eines Aneurysma des Aortenbogens oder des Tnmeus anonymus fest- 1 
gestellt und aus dem Vorhandensein dieser Erscheinungen auf die Mög- 
lichkeit einer Beeintrüchtigung der Vagusfunctiouen geschlossen werden. 

Erinnert man sich, dass chronischer Alkoholismns, noch häufiger 
Syphilis, seltener Metallvergiftuugen (Blei) zu krankhaften Veränderungen 
der Vaguswurzeln (an der Schädelbasis) oder des Stammes fahren können, 
so werden auch diese Verhältnisse berücksichtigt werden müssen. — 
Bedenkt man ferner, dass fast alle für Vagusläsionen charakteristischen 1 
Symptome auch bei Erkrankungen des Centrain er vensyatems, ' 
speciell des Koptmnrkes. durch die Bethcitiguug der Ursprungskerue und 
der intramednllär verlaufenden Fasern auftreten können, so wird die Auf- 
merksamkeit des Arztes auf das etwaige Bestehen eines derartigen I.*idens 
gerichtet sein müssen. Schon bei der Aufzählung der ätiologischen Mo- 
mente ist auf diese Dinge hingewiesen worden: die Tabes, die multiple 
Sklerose, die Syriiigomyelie, die progressive Bulbärparalyse sind es nnment- 
lich, bei denen Symptome einer Vagusursprungs- oder Wurzelläsion am , 
häufigsten beobachtet werden, ebenso Blutungen in dieser Gegend oder I 
das Auftreten von Neubildungen. Fehlen die bis jetzt aufgezählten An- I 
haltspunkte, aus denen eine peripherische oder centrale Lftsion der Va^ ] 
erschlossen werden könnte, so ergibt sich entweder aus der Beurtbeitung j 
des öesammtcharakters des Individuums oder aus der Wandelbarkeit der I 
Symptome oder aus dem Vorhandensein anderer charakteristischer Er^ i 
Gcheinungen, ob man es mit einer Neurasthemie, Hypochondrie oder was \ 
wohl das häufigste ist, mit einer Hysterie zu thun hat, d. h. mit Krank- 
heiten, die wir im Grossen und Ganzen auch heute noch als »Neurosen«, 
d. h. als nervöse Leiden ohne bis jetzt nachgewiesene patbologisch-ana- i 
tomisehe Grundlage auffassen. 

Nicht immer werden in jedem einzelnen Falle von Vagus*] 
affection alle Symptome von Seiten des Bespirations-, Giren-I 
lations- und Digestiousapparates in gleich ausgeprägter Weise 1 
hervortreten. Es kann, wie wir gesehen haben, eine Lähmung der | 
Keblkopfmuskehi seiir wohl ohne weitere Betheiligimg dos Bespiration»- 
apparates und eine erhebliche Störung der Herzthätigkeit ohne Kehlkopf- | 
muskellähmung bestehen. lu Bezug auf die ganz specielle Diagnose der 
Lähmungen der einzelnen Keblkopfmuskehi ist auf die betreGTenden Lehr- J 
büeher, beziehungsweise die von diesen Affectionen handelnden AbsclmitlA.J 
dieses Werkes zu verweisen. Zu betonen ist an dieser Stelle nur. 
liiluliger als Verletzmigen des Viigusstammes solche des N. i'ecurrens zum! 
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Entstehen von Larynxparalysen Veranlassung geben. Hiebei ist in- 
dessen nicht zu vergessen, dass Schädigungen des Wurzelgebietes des 
Vagus im Inneren der Schädelhöhle wegen der nahen Nachbarschaft der 
Wurzehi der Nn. accessorius, glossopharyngeus und hypoglossus auch 
Symptome hervorbringen, welche eben wegen der Mitbetheiligung 
anderer, sicher vom N. vagus nicht innervirter Organe auf eben jene 
Localisation mit mehr oder weniger grosser Deutlichkeit hinweisen. Eine 
scheinbar ohne besondere Ursache auftretende Aenderung in der normalen 
Schlagfolge des Herzens, mag diese nun in abnormer Weise beschleunigt 
oder verlangsamt sein, gibt Veranlassung, an eine AflFection der Vagi 
zu denken, wenn die genaue Untersuchung des Herzens selbst keine Er- 
klärung für die pathologischen Erscheinungen liefert. Dies ist um so eher 
der Fall, wenn dieselben bei einem fieberlosen Menschen scheinbar plötz- 
lich auftreten. Das Gleiche gilt von der eventuell beschleunigten und 
oberflächlichen, wie von der verlangsamten, vertieften und mühsamen 
Athmung. Treten hiezu noch Symptome einer Lähmung der Kehlkopf- 
muskeln (Stimmbänder), so gewinnt natürlich die Diagnose einer Vagus- 
affection an Wahrscheinlichkeit. Schwieriger ist es, in derartigen Fällen 
zu entscheiden, ob es sich nur um eine functionelle, eventuell reflectorisch 
ei-zeugte, oder um eine wirkliche, anatomisch nachweisbare Läsion der 
Vagi handelt. Was den letzteren Punkt betrifft, so haben mehrere Autoren 
daraufhingewiesen, dass die Unwirksamkeit einer Digitalisbehand- 
lung an* eine Läsiou des Nervenstammes selbst denken lässt. 
J^Ian vergesse dabei aber nicht, dass, wie dies z. B. von der Tabes gilt, 
neben einer nachweisbaren Läsion des Vagus selbst auch eine Erkrankung 
seiner Ursprungsstätte im verlängerten Mark vorhanden sein kann. 

Da eine Störung der normalen Vagusfunction eventuell durch patho- 
logische Vorgänge innerhalb des Digestionsti*actus, ja sogar, wie wir 
gesehen haben, von der Leber, den Nieren, dem Uterus aus veranlasst 
sein kann, so ist der Zustand auch dieser Organe in scheinbar unerklär- 
lichen Fällen zu berücksichtigen. Als Beispiel führen wir hier kurz die 
Krankengeschichte einer Patientin des Breslauer Arztes Dr. Wolf an, 
welche an Gallenbhisen- und secundärem Leberkrebs leidend über Aphonie, 
Schlingbeschwerden, Dyspnoe, Erbrechen zu klagen anfing und bei welcher 
die laryngoskopische Untersuchung eine rechtsseitige Eecurrenslähmung 
feststellte. Die Section wies ausser dem Bestehen eines Gallertkrebses der 
Gallenblase mit secundärem Leberkrebs nach, dass der rechte N. recurrens 
in einem den Nerven zusammendrückenden Bronchialdrüsenpaket lag, 
welches carcinomatös verändert war. 

Schliesslich wollen wir noch darauf aufmerksam machen, dass in 
vielen Fällen von Tachycardie die Beschleunigimg des Herzschlags nicht 
sowohl durch eine Lähmung des Vagus, als vielmehr durch eine Reizung 
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der dem sympathischen Nervensystem angehörenden Nn. accelei-antes I 
cordis zustande kommt. Nach Nothnagel besteht, ist letzteres der Fall, ' 
bei hinreichender Füllung und Spannung der Arterien ein kräftiger Herz- | 
impuls, eventuell noch andere auf Reizung der Vasomotoren zu beziehende 1 
Symptome, während bei Vagusläsionen der Herzimpuls sehwaeh, die Puls- ] 
frequenz eine sehr hohe, wenngleich regelmässige ist. Kommen dazu noch I 
andere Symptome von Seiten der Lunge (Lungenblähung) oder des Kehl- 
kopfe (Btimrabandlähraung), so gewinnt dadurch natürlich die Diagnose 
einer Vagusläsion sehr an Wahrscheinlichkeit. 



Prognose. 

Die Prognose der Vagusaffeetioneu ist für viele Fälle von der des | 
zu Grunde hegenden Leidens nicht zu trennen. Zerstörungen der Vagus- J 
Ursprünge durch Blutungen oder Gesehwülste, Erkrankungen des Stammes ] 
oder der Wurzeln bei chronischen Affeetionen des Nervensystems (Tabes, 
progressive Bulbärparaljüe) sind natüi^lich prognostisch in Bezug auf * 
Heilung oder Besserung ungünstig zu beurtheilen. Ebenso sind die 
Laufe oder im Gefolge acuter Infectionskrankheiten auftretenden Störungen I 
in der Vagnsfunetion, vor Allem die Betheiligung der die Herzthätigkeit i 
und die Eespiration regulirenden Fasern als ernste, eventuell das Leben 
getahrdende Complieationen aufzufassen. Von den Paralysen der Kehlkopf- 
muskelu stehen, was ihre Geföbrliehkeit betrifft, die Lähmungen der 
Glottisöffner (der Mm. crieo-arytaenoidei postici) in erster Reihe, wie dies | 
üben (S. 233) schon genügend hervorgehoben worden ist. Sind die Vagus- 1 
funetionen dm-ch Aneurysmen der grossen im Brustraum eingeschlossenen | 
Gefösse, durch grosse perieardiate oder pleuritische Eisudate, durch bö»- 1 
artige Geschwülste am Halse oder innerhalb des Thorax bedingt, so ist | 
die Prognose natürlich in den meisten Fällen eine sehr ungünstige. 

Dass selbst eine einseitige Zerstörung eines Vagus durch Geschwülste J 
am Halse oder durch die behufs deren Eistirpation nothwendig werdenden 1 
Operationen tßr den Menschen nicht unbedingt tödtlieh sind, wenn der- I 
artige Ereignisse auch stets als ernKte aufgefasst werden müssen, hal 
wir eingangs genügend liervorgeüoben. Erkrankungen des Nerven dnrtili I 
den Druck scrophulös oder tuberculös entarteter Drüsen, ferner bei Lues 1 
und als Symptom in emer Reihe von tiinctioneUen Erkrankungen gebea] 
in Bezug auf das Leben und die Heilung eine günstigere Prognose. 



Therapie. 



Wie die Prognose so richtet 
zahl der Fälle nach dem ursächlii 



sich auch die Therapie in der Mehr- I 
ben Leiden. Liegt der Erkrankung im 1 



Therapie. 253 

Vagusbereich eine syphilitische AflFection (z. B. an der Schädelbasis) zu 
Grunde, so wird natürlich eine antisyphilitische Behandlung einzuleiten 
sein. Bei dem Verdacht, dass Anschwellungen scrophulöser oder tuber- 
culöser Drüsen den Nerven schädigen, ist durch eine roborirende All- 
gemeinbehandlung und die Darreichung antiscrophulöser, respective anti- 
tuberculöser Mittel (Leberthran, Creosot, Arsenik etc.), der Versuch einer 
Heilung anzubahnen. Auf die Behandlung der functionellen Neurosen, 
bei denen sich von Seiten des Kehlkopfs oder des Herzens und der Lungen 
Symptome gestörter Vagusfunction kundthun, gehen wir hier nicht 
näher ein, da diese Dinge anderen Ortes ausführlich besprochen werden. 
Durch eine entsprechende Behandlung einer Tabes, einer progressiven 
Bulbärparalyse können in manchen Fällen wenigstens temporäre Besserungen 
einzelner Symptome und auch solcher, welche auf VagusaflFectionen zurück- 
zuführen sind, erzielt werden. Die nach acuten Infectionskrankheiten oder 
bei der Polyneuritis alcoholica auftretenden Symptome einer Vaguslähmung 
sind durch eine stimulirende und roborirende Behandlung, durch Dar- 
reichung von Wein, subcutane Injectionen von Campher und besonders 
von Strychnin zu bekämpfen. Ist es durch eine genaue Untersuchung 
oder durch eine eingehend aufgenommene Anamnese gelungen, das Ent- 
stehen einer »Vagusneurose« von einem entfernter liegenden Organ nach- 
zuweisen, so ist natürlich die entsprechende AflFection dieser Organe (des 
Magens, Darms, der Nieren, des Uterus) in Behandlung zu nehmen, 
wodurch in einzelnen Fällen (Brechmittel bei Ueberladung des Magens, 
Abfthr-, beziehungsweise Wurmmittel bei Verstopfung oder Anwesenheit 
von Eingeweidewürmern im Darm, zweckmässige ßetention einer ver- 
lagerten Niere, respective Gebärmutter etc.) Linderung oder selbst Heilung 
erzielt wird. Natürlich wird man auch chirurgische EingriflFe am Halse 
nicht scheuen, wenn durch dieselben (Entfernung von den Stamm oder 
die Aeste des Vagus comprimirenden Geschwülsten z. B.) Aussicht zur 
Heilung der Beschwerden gegeben ist. 

Am häufigsten wird der Arzt durch das Bestehen von Lähmungen 
der Kehlkopfmuskehi zu activem Eingreifen veranlasst werden. Hier hat 
die Elektrotherapie einzutreten, und zwar mit Aussicht auf Erfolg nur 
dort, wo keine vollkommene Zerstörung des Nerven vorliegt. 

Da die dirccte Erregung der einzelnen Kehlkopfmuskeln (die intra- 
laryngeale Reizung) für den Arzt sowohl, wie für den Kranken eine 
gleich mühsame, grosse Geduld und Ausdauer erfordernde und, wie leicht 
einzusehen, oft überhaupt nicht auszuführende Procedur ist, so begnügt 
man sich mit der meist auch ausreichenden percutjuien Reizung, welche, 
was den M. crico-thyreoideus, den Stimmbandspanner, betriflTt, schon immer 
geübt wurde. Durch die zur Seite? des Ijigam. conoideum aufgesetzte 
Elektrode wird dieser Muskel in Erregung versetzt. 
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Für die Übrigen Muskeln seigte besonders Eossbach, dass niaa 1 
mit aller wünschenswerthen Sicherheit auch von der Haut aus mit beiden 
Stromesarten eine physiologische und therapeutische Wirkung auf die 
Kehlkopfsnerven und Muskeln ausüben und dass die mahselige intra- 
laryngeale Reizung diireh eine länger dauernde percutane Elektrisirung 
durchaus ersetzt werden kann. Man setze eine oder beide Elektroden an 
die Schildknorpelplatten oder, um den N. recurrens zu reizen, eine dfinne ' 
Elektrode einige Centimeter unter dem untpren Ringknorpelrand 
vorderen Rand des M. stemocleidom. an, indem man dieselbe nach hinten 
tief eindrückt. 

Zu diesen etektrotherapeutlschen Proeedui-en kommt dann noch die 
Anstellung methodischer Uebungen, welche für manche Fälle von Aphonie 
speeiell bei leichteren Paresen und Ijei Hysterischen ebenso von Erfolg 
ist, wie die von Gerhardt -und Anderen empfohlene Massage des Kehl- 
kopfs. Die hinten und oben zu beiden Seiten des Schildknorpels auf- 
gesetzten Zeigefinger und Daumen drücken den Kehlkopf zusammen, 
wodurch die Ärytünoidknorpel und mit ihnen die Stimmbänder einander 
genähert werden und dem Leidenden die Möglichkeit gegeben wird, 
einen wenn auch zunächst nur schwachen Ton zu produeiren. 

In einzelnen Fällen hö<?hster Athemnotb, bedingt durch eine Lähmung ' 
der Mm. crico-arytaenoidei postici, der Stimm ritzen Öffner, kann für den 
der ErstiekuDgsgefahr ausgesetzten Patienten die Eröffnung der Luftröhre 
eine nothwendige und lebensrettende Operation werden. 



Literatur. 

Pearn. Provineial med. and gurgic. Journal. 8. Sept. 1847. (Vgl. Öüniher, 
Oper&tiona lehre, Haks.) 

TraDDiftnn. D^ntBcbe Zcitachrift für Chirargie. 1693, Bd. XXXVII, a IBl. 

Weidner, Ucber einseitige Durehaclineidung und Beseution des menschUobeB '■ 
Yogas. Deutsche Zeitschrift für Chirurgie. Bd. XXXVI, S. 283. 

Taczek, Üeber Vagusläbmiitig. Deutsches Aruhiv f. kün. Med. 1877. XX, S. 102. 

Reiehel, Wiener klinische Wochenschrift. 1894. Nr. 9/10. 

Oppenheim, Borliner künisohe Wochenschrift 1885, Nr 4. 

Derselbe, Archiv für Psychiatrie. XX, S. 131. 

Ehrenberg, Berliner Inaug.-DiHsert. 1893. 

H. Sohlosingcr, Wiener kliniflohe WochenBcbrift. 1894, Nr. 2e/87. 

Buuhholtz, Beiträge tat Kenntniss der Vagusoenrosen. Berliner In^Dg.-lXisert. ] 
1893 (Deccmher). 

Grübower, Dm Wurzclgebict der motorischen Eehlkopfnerven. Centralblalt L I 
Physiologie. 1890. 

Derselbe, üeber die Kemo und Wurzeln des N. aceessorins und N. vagus und 
deren gegenseitige Beziehungen; ein Beitrag xum iStudium der Innervation des Kehl- 
kopfes. Archiv f. Lw-yngologie. 189-1. IT, Heft 2. (Man üodet in diesen beiden Arbtitw 
Grabower*« die übrigen diese Frage betreflenden Literat u ran gaben.) 




Literatur. 255 

E. V. Navratil, Thierversuche über die Kehlkopfinnervation und über den N. 
Äccessorius Willisii. Ungar. Archiv f. Med. 1894, II, 3 — 4. 

Semon, Archives of Laryngol. 1881, II, Nr. 3. — Transact. of Clin. Soc. of 
London. 1878, Vol. II, S. 141. 

Rosenbach, Breslauer ärztl. Wochenschr. 1880, Nr. 2 n. 3. 

Semon, Berliner klin. Wochenschr. 1884, Nr. 17 u. 22. — 1888, Nr. 8 u. 10. 

Krause, Virchows Archiv. Bd. XCVIII, S. 294. 

B. Fränkel und J. Gad, Centralblatt für Physiologie. 1889, Nr. 3. 

Semon und Horsley, Internationales Centralblatt für Lai7ngol. XI, S. 389. 

J. Bosenthal, Neue Studien über Athembewegungen. II. Ueber die Wirkung 
der elektrischen Reizung des N. vagus. Du Bois-Rcymond's Archiv. 1882. 

L. Traube, Gesammelte Beiträge zur Pathologie und Physiologie. 1871, 1, S. 1. 

0. Frey, Die pathologischen Lungenveränderungen nach Lähmung der Nervi vagi. 
Leipzig 1877. 

Schiff, Lehrbuch der Physiologie, S. 410. 

Eichhorst, Centralblatt für die medicinischen Wissenschaften. 1879, S. 161. — 
Ferner: Monographie. Berlin 1879. 

Fr. Deibel, Ueber die traumatische Vagusparalyse beim Menschen. Berliner 
Inaug.-Dissert. 1881. 

Robert, Gaz. des höpit. 1863, Nr. 102. 

Wassilieff, Zeitschrift für klinische Medicin. 1881, III, 2. 

Soltmann, Breslauer ärztliche Zeitschrift. 1874. 

£. Masoin, Bullet, de TAcad. royale de med. de Belgique. 1872, VI, Serie 3. 

Arloing et Tripier, Arch. de Physiol. etc. 1872, Juillet. 

Demme, SchüUer vgl. in Deutsche Chirurgie (G. Fischer). 1880, Lief. 34, S. 122. 

P. Guttmann, Zur Eenntniss der Vaguslähmung beim Menschen. Virchow's 
Archiv. 1873, Bd. LIX, S. 51. 

Edinger, Eulenburg's Real-Encyklop. XX, S. 681 (IL Aufl.). 

P. Mey er, Anatomische Untersuchungen über diphtherische Lähmungen. Virchow's 
Archiv. 1881, Bd. LVUI, S. 181. 

Zur helle, Berliner klinische Wochenschrift. 1873, Nr. 29. 

Riegel, Ueber Vaguslähmung. Berliner klin. Wochenschrift. 1875, Nr. 31. 

Boix, Arch. gener. Mai 1893. 

Stix, Münchener medicinische Wochenschrift. 1893, Nr. 49/50. 

Sommer, Charite-Annalen. 1888, S. 647. 

M. Hupp er t, Reine Motilitätsneurose des Herzens. Berliner klin. Wochenschrift. 

1874, Nr. 19—22. 

Tuezek, Deutsches Archiv für klinische Medicin. 1877, XX, S. 102. 

Er edel, Deutsches Archiv für klinische Medicin. XXX, S. 547. 

Riegel und Edinger, Zeitschrift für klinische Medicin. Bd. VI. 

A. Fränkel, Eulenburg's Real-Encyklop. II, S. 81 (IL Aufl.). 

J. Czermak, Jena'sche Zeitschrift für Medicin. 1865, II, S. 384. 

Gerhardt, Prager Vierteljahrschrift. Bd. C, S. 30. 

Concato, Rivista clinica. 1869, Nr. 2. 

Quincke, Ueber Vagusreizung beim Menschen. Berliner klin. Wochenschrift. 

1875, Nr. 15/16. 

V. Th an ho ff er, Centralblatt für die medicinischen Wissenschaften. 1875, S. 40S. 
Bensen, Berliner klinische Wochenschrift. 1880, Nr. 17. 
Dubois, Schweizer Correspondenzblatt. 1894, Nr. 10. 
Boinet, Gaz. des hdpit. 1853, Nr. 102. 



256 Lähmung des N. acccssorius Willisii. 

Roux, Robert, Ebenda. 

Swan, Trcatise on diseases and injnries of the nerves. London 1834, S. 170. 

Bignardi citirt von Longet. 

Oppenheim, Archiv f. Psychiatric. 1889, Bd. XX, S. 150. 

J. Courmont, Crises de spasmo pharynge chez les tabetiquos. Bevue de Med. 
1894, Nr. 9. 

Bachholtz vgl. oben. 

Arthaud et Butte, Soc. de Biol. de Paris. 24. Dec. 1887. 

Masius, Bullet, de TAcad. royale de Belgique. 1888, Nr. 3. 

Henrat, Diabete; tumeur snr le trajet du pneumogastriqne. Gaz. hebd. 
1876, Nr. 35. 

Wolf citirt bei Gottstein, Die Krankheiten des Kehlkopfs. 1890, S. 266. 

Nothnagel, Wiener medicinische Blätter. 1887. 

Rossbach, Monatsschrift für Ohrenheilkunde. 1881, Nr. ö. 

S trüb in g, Ueber mechanische Yagusreizung bei Morbus Basedowii. W'iener 
med. Presse. 1894, Nr. 45. 

S. Erben, Lähmungserscheinungen an Pharynx und Larynx bei halbseitiger 
Bulbärparalyse. Wiener medicinische Blätter. 1887, Nr. 1. 

P. J. Möbius, Ueber mehrfache Hirnnervonlähmung. Centralblatt für Nerven- 
heilkunde. 1887, Nr. 15/16. 

H. Jackson, British med. Journal. 30 March 1882. — 30 March 1889* 

St. Macken zie, Olinc. Soc. Transact. Vol. XXII, S. 322. 

Bäumler, Deutsches Archiv f. klin. Med. 1885, Bd. XXXVII, S. 3-4. 



5. Lähmung des N. accessorius Willisii. 

Vorkommen und Aetiologie der Accessoriuslähmungen. 

Im Vergleich zu den relativ häufig zur Beobachtung kommenden 
Lähmungen der Augenmuskelnerven und des N. facialis sind isolirte 
Lähmungen der vier letzten Hirnnerven nur selten gesehen und genauer 
beschrieben worden. Was speciell die Paralysen des »Beinervcnc, 
des N. accessorius betriflft, so haben sich zwar gerade im letzten 
Jahre die Beobachtungen vermehrt und die hier in Frage kommenden 
Verhältnisse dem Verständniss näher gebracht: immerhin sind einzehie 
Punkte noch nicht ganz aufgeklärt und daher einer weiteren Aufmerk- 
samkeit und eines fortgesetzten Studiums der Autoren bedürftig. Es ist 
bekannt, dass der N. accessorius in zwei Aeste, einen vorderen inneren und 
einen hinteren äusseren Ast zerfällt. Während der letztere zusammen 
mit Zweigen der obersten Cervicalnerven die Mm. sternocleido- 
mastoideus und cucullaris versorgt, verbindet sich der innere, welcher 
sich alsbald in den Plexus ganglioformis des N. vagus einsenkt und dem 
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N. vagus motorische Fasern zuföhrt, mit diesem Nerven. Die Wurzeln 
des inneren Astes haben ihren Ursprung im verlängerten Mark, die des 
äusseren werden vorwiegend durch die Rückenmarkswurzein unseres 
Nerven gebildet. So wenigstens wurden diese Verhältnisse noch von 
He nie dargestellt: neuere Untersuchungen von Darkschewitsch, 
Drees lehren aber, dass der N. accessorius nicht aus gesonderten Ab- 
schnitten im Halsmark und dem verlängerten Mark entspringt, sondern 
aus einer continuklichen Kette von Ganglienzellenanhäufungen, welche 
sich etwa vom 6. Halsnerven nach oben bis zum unteren Olivendrittel 
hin erstrecken und die hinteren und seitlichen Theile der grauen 
Vordersäulen einnehmen. Nach Grabowers, Navratil's und Anderer 
Untersuchungen (vgl. vorher in dem Abschnitt über die Lähmungen des 
N. vagus, S. 230) ist der N. accessorius ein rein spinaler Nerv; ein cere- 
braler Accessorius besteht überhaupt nicht. Der N. accesvsorius ist nicht 
der motorische Nerv für den Kehlkopf, auch nicht beim Menschen 
(Grabower). 

Lähmungen im Accessoriusgebiet kommen nun entweder filr 
sich isolirt oder in Verbindung mit Lähmungen noch anderer Nerven, 
speciell des N. hypoglossus, N. vagus und sympathicus vor. Ausserdem 
aber existiren Fälle, in denen nur der äussere Ast (für den M. sterno- 
cleidomastoideus und den cucullaris) afficirt war und zweitens solche, in 
denen sich neben dem äusseren auch der innere Ast betheiligt 
zeigte. — Beide Zustände können sich einseitig oder doppelseitig 
vorfinden und sich, wie schon erwähnt, mit Paralysen anderer Hirnnerven 
oder mit Lähmungszuständen in anderen peripherischen Nervengebieten, 
speciell denen der Nacken- und Schultergürtelmusculatur combiniren. So 
kann dem Beobachter oft eine verwirrende Fülle pathologischer Erschei- 
nungen entgegentreten; eine sorgfältige Analyse der einzelnen Symptome 
ist nöthig, um zur Klarheit zu gelangen. 



Von den ätiologischen Momenten einer Accessoriuslähmung 
sind neben Erkältungen und Durchnässungen der Hinterhaupt-Nacken- 
gegend zunächst Verwundungen dieser Begion durch Schuss-, Stich- und 
HiebwaflFen, durch operative Eingriffe (Geschwulstexstirpationen, Eröffnung 
von Abscessen etc.) hervorzuheben. Da der Nerv theilweise im Innern 
der Halswirbelsäule aus dem Cervicalmark entspringt, so können raum- 
beschränkende oder die Wirbel schädigende Processe entzündlicher Natur 
oder Neubildungen ebenso wie derartige Processe an der hint«Ten Schädel- 
basis die Integrität des ganzen Nerven oder bestimmter Wurzeln des- 
selben in mannigfacher Weise schädigen. I)assell)e kann bei schwereren 
Verletzungen der Halswirbelsäule durch Fall auf den Kopf z. B. oder 

Bernhardt, Krkr. d. periph. Nerven. 17 
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durch cariöse Proeesse statttiaben. Selbstverständlich führen Erkraukungen 1 
des Bflckeiimarks selbst und des verlängerten Markes, sobald die Ursprungs- 1 
regionen unseres Nerven an dem Krankheitsprocess betheiligt werden, zu einer I 
Schädigung desselben, wie dies neuerdings Beoba«htnngen von MartiuBl 
uhdEhrenberg über Äccessoriuslähmung bei Tabes, und von Sehmidt, | 
Hoffmann, Kretz, Weintraud und Anderen fiber denselben Symptoinen- 
complei bei Byringomjelie dargethan haben. Bei früher syphilitisch J 
infieirt gewesenen Individuen kann es sich, sobald die Symptome ein^ J 
Accessoriuslähmung hervortreten , entweder um eine centrale K e r n- 1 
erkrankung (eine solche nimmt auch Ilberg in seinem 1893 beobachteten J 
und beschriebenen Fall von Tabes an) oder eine peripherische (neuritisehey I 
ASection des Nerven handeln, welche natürlich ebenso wie bei anderen f 
cerebralen oder spinalen Nerven auch durch auf andere ätiologische ' 
Momente zurückzuführende iieuritisehe Frocesse bedingt sein kann, tu 
dem 1885 von E. Kemak veröffentlichten Fall von doppelseitiger Läh- 
mung des N, aecesaorius WilUsii war es neben einer specifisch syphiliti- 
schen Affeetion der Knochen wabrseheinlich ein syphilitischer Proee» J 
innerhalb des Wirbelcanales in der Gegend der vorderen Wurzeln dw I 
obersten Cervicalnerven und der bis zum 5, und 6. Cervicalnerven abwärts j 
entspringenden Aecesaoriuswurzeln, vielleicht also eine Peripachymeningiti» J 
syphilitica, welche den beobachteten Erscheinungen zu Grunde lag, und | 
der Kranke Bieck's war zweifellos syphilitisch infieirt gewesen; 
scheinlich bestand bei demselben eine difiiise Neubildung an der Schädel- 1 
Imsis von den Hirnhäuten ausgehend. 

Sehr häufig werden scliliesslich namentlich der M. cucullaris oaäl 
der Kopfnieker bei der sogenannten progre.ssiven und juvenilen Muskel- 1 
atrophie betheiligt. Die ausgezeichneten und, was die Function des erst 1 
genannten Muskels betrifft, grundlegenden Beobachtungen Duchenne'B 1 
sind zumeist an solchen an progressiver Muskelatrophie leidenden Indi- 
viduen angestellt. 



L 



Symptomatologie. 

Was die Symptomatologie der Äccessoriuslähmung bft>l 
trifft, so empfiehlt es sich, der grösseren Klarheit und UebersichtUcbkeitJ 
wegen die Erscheinungen zunächst bei einseitiger Läsion des NenrenJ 
zu schildern und mit der Beschreibung der Symptome, wie sie bei e 
Schädigung des äusseren Astes allein zu Tage treten, zu be^nuea.1 

Liegt also eine einseitige Lähmung des äusseren Astes vor, < 
SD Nind die beiden Muskeln des Sternocleidomastoideus und der CuculliuwJ 
betroffen. 
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Einseitige Lähmung eines M. stemocleidoraastoideus bewirkt eine 
massige Schiefhaltung dos Kopfes nach der leidenden Seite hin, wobei 
das Kinn leicht gehoben erscheint (Wirkung des entsprechenden gesunden 
Antagonisten). Die Drehung des Kopfes nach der gesunden Seite ist 
zwar etwas beeinträchtigt, aber keineswegs aufgehoben, insofern bekannt- 
lieh noch andere tiefe Naekenniuskeln die eigentliche Kopfdrehung be- 
sorgen. Zum Unterschied von demjenigen Zustand, der bei obertiächlicher 
Betrachtung mit dem paralytischen Schiefkopf verwechselt werden könnte, 
dem spastischen Schiefkopf, kann hei Lähmungszuständen der Kopf nach 
beiden Seiten hin passiv ohne besondere Mflhe gebracht werden. Besteht 
aber die eiaseitige LUhmung längere Zeit, -so kann sich allmälig eine 
andauernde Verkürzung des nicht gelähmten correspondirenden Muskels 
ausbilden. Die nach langem Besteht^ einer schweren Lähmung des 
Muskels auftretende Atrophie desselben ist oft sehr bedeutend: statt des 
sich namentlich bei gebinderter Seitenbewegung des Kopfes oder beim 
Erbeben desselben aus liegender Stellung deutlich abhebenden Contour 
des gesunden Muskels sieht und fühlt mau eventuell an der leidenden 
Seite nur einen ganz dfiunen Strang: der Hals erscheint an der kranken 
Seite glatt oder sogar vertieft. 

Sind beide Mm, sternocleidomastoidei von der Lähmung be- 
troffen, so kommen Drehungen des Kopfes, besonders bei erhobenem 
Kinne, nur unter Schwierigkeiten zu Stande; der Kopf selbst aber steht 
gerade, beiderseits erscheint der Hals dach oder vertieft. 

Die Symptomatologie einseitiger Lähmungen des M. cucul- 
laris wechselt, wie dies namentlich die vorher schon erwähnten Unter- 
suchungen Duehenne's klargelegt haben, je nachdem die verschiedenen 
Abschnitte dieses grossen Muskels insgesammt oder nur partiell ihrer 
Function verlustig gegangen sind. Bei vollkommener Lähmung erscheint 
die ganze betreffende Schulter tieferstehend, das Schulterblatt ist herab- 
gesunken, nach vorwärts gerutscht und weiter von der Wirbelsäule ab- 
stehend, wie das der gesunden Seite. Dabei steht der innere Schulter- 
biattrand schief, von unten innen nach oben und aussen ziehend. Das 
Schulterblatt bleibt beim Erheben des Armes dem Thorax anliegend und 
rückt in seiner Gesamratheit nach aussen, ein deuthcher Unterschied 
von dem Verhalten bei Serratuslähmung. Wird die kranke Schulter ge- 
hoben, so bleibt sie hinter der gesunden zurück. Der M. levator ang. 
seap, springt dabei als starker Wulst energisch hervor. Der Ann kann 
meist nicht nur bis zur horizontalen, sondern auch noch darüber hinaus 
gebracht werden, speciell bei vollkommener oder doch relativer Unver- 
sehrtheit des Olavieularantheils des Muskels; immerhin bleibt er trotz wohl- 
erhaltener Deltoideus- und Serratusfunction gegen den gesunden Ann 
zurück. Sollen die Schulterblätter nach hinten zusammengebracht werden. 
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SO geschieht dies an der leidenden Seite nur mangelhaft, sie werden 1 
dabei durch den Zug der Mm. rhomboidei und des Levator ang. scap., I 
deren Oontonren deutlich heryortreteu, gehoben und speeiell durch die 1 
Wirkung der Rhomboidei schiefgestellt, 

Duchenne unterscheidet bekanntlieh drei functionell verschiedene j 
Abschnitte des Trapezmuskels : erstens die Portio elavicularis, welche zur | 
Hebung der Schulter beiträgt und respiratorische Functionen ausfibt, [ 
zweitens den eigentlichen Schulterblattheber, das mittlere Drittel desj 
Muskels und endlich das untere Drittel, welches den Adduetionsbewegimgen 1 
des Schulterblattes vorsteht. Letztere beiden Drittel sind häufig zusammen I 
von der L&hmang betroffen, während der Schlösselbeinantheil des Muskela j 
entweder ganz verschont ist oder doch nur verhältnissmä-ssig wenig ge- 1 
litten bat: bei vollkommener Lähmung sind natürlich sämmtliche Ab- f 
schnitte in gleicherweise aföcirt. Das von Duchenne zu seinen Studien J 
flber die Function der einzelnen Muskeln (wenigstens des Rumpfes) vor- j 
wiegend benutzte Material bestand aus Individuen, welche an progressiver 
Muskelatrophie litten. An ihnen constatirte er bei der Untersuchung der 
Thatigkeit des Trapezmuskels. dass das obere Drittel, die Portio elavicu- 
laris zuletzt gelähmt imd functionsuntfichtig wird: eine massige Hebung 
der Sfhulter kommt noeh immer zu Stande, namentlich hebt sich bei -i 
tiefen Respirationen die kranke Schulter wie die gesunde, selbst wenn ] 
active Bewegungen nicht mehr ausgeführt werden können: die Portio 
rlavicularis ist das ■Ultimum moriensi des Muskels. 

Ist das mittlere Drittel des Muskels erkrankt, sind die sich an das 
Acromion und die Sehultergrfite ansetzenden Fasern gelähmt, so resultiri i 
die oben beschriebene eigenthümliche Stellung des Schulterblattes, welches 1 
dann nach Dncheune die »Schaukelbewegung«, le mouvement dfrl 
bascule ausgefllhrt hat. Der acroiniale Theil des Schulterblattes senkt sich, f 
der untere Winkel hebt sich und wird der Mittellinie genähert, derl 
innere Rand steht schief von oben aussen nach unten und medianwärts. 
Das Schulterblatt erscheint so an seinem oberen inneren Winkel, wie ein 
Dreieck an seiner Spitze am und durch den M. levator angulae scapulae 
aufgehängt. Durch den Zug dieses Mu.skels kommt auch das Hervorstehen 
des unteren Schulterblattwinkeis nach hinten hin zu Stande, 

Da nun meist schon vor der Erkrankimg de.s mittleren Drittels deil 
Muskels das unterste (die Portion a<lductrice) gelähmt ist, welches dial 
Aufgabe hat, das Schulterblatt in seinem normalen Abstand von d((l 
Mittellinie zu erhalten, so werden alle oben genannten Erscheinungen« 
noch kralliger ausgeprägt. Durch den vergrösserten Abstand des Schalter-] 
hiattes von der Mittellinie und die Senkung des acroniialen Endes,] 
welche durch die nicht mehr äquiübrirte Schwere des hängenden Annenl 
noch verstärkt wird, springen nel)''n der mehr hervortretenden Rundung"] 
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des Eückens die Schlüsselbeine stark vor und lassen die Oberschlüssel- 
beingruben tiefer als normal erscheinen. Desgleichen scheint die Brust 
vorn sich zu vertiefen, da auch die Pectoralmuskeln den Arm nach vorn 
ziehen. 

Wie verhalten sich nun die oflFenbar functionell verschiedenen Ab- 
schnitte des M. cucuUaris bei peripherischen Lähmungen des N. acces- 
sorius, beziehungsweise bei Lähmungen desselben, welche auf eine pro- 
gressive Muskelatrophie jedenfalls nicht zurückgefiihrt werden dürfen? Li 
dem von Martius bei einem Tabiker beobachteten Falle von Accessorius- 
lähmung waren die beiden Sternocleidomastoidei und der obere Schlüssel- 
beinantheil des Trapezmuskels erhalten, die unteren zwei Drittel gelähmt. 
Nach Martius, welcher hiebei die Angaben Henle's (Muskellehre, S. 24) 
citirt, tritt der äussere Ast des Accessorius am oberen Rand des Kappen- 
muskels in diesen ein und gibt der Clavicularportion desselben Aeste, 
während die Fortsetzung des Stammes auf der vorderen Seite des Muskels 
parallel zum spinalen Bande der Scapula herabläuft und fast bis zur 
unteren Spitze des Muskels zu verfolgen ist. Zum vorderen Rande des 
Trapezius oberhalb des Schlüsselbeins gelangen einige Aeste von den 
Nn. supraclaviculares aus dem Plexus cervicalis. Da sich im Martius- 
schen Fall der gleichfalls vom N. accessorius innervirte Sternocleido- 
mastoideus fast ganz normal verhielt, so erklärt der Autor dies eben- 
falls durch die doppelte Innervation auch dieses Muskels; er bezieht seine 
Fasern sowohl vom Accessorius als auch aus dem Plexus cervicalis. 

Dem gegenüber hob Remak nach Beobachtungen von Kranken 
mit traumatischer Accessoriuslähmung, bei denen der Nerv hinter dem 
Sternocleidomastoideus oder vor dem Cucullai'is, aber an relativ tiefen 
Stellen bei Geschwulstoperationen durchschnitten war, hervor, dass hiebei 
sehr entstellende Lähmungen mit Schaukelstellung des Schulterblattes 
zu Stande gekommen seien. Er sprach die Vermuthung aus, dass der 
Accessorius selbst vielleicht mit diesem mittleren Abschnitt des Muskels 
nicht allzuviel zu thun hätte, sondern dass derselbe von Cervicalästen 
aus dem zweiten bis vierten Cervicalnerven versorgt würde, welche dem 
Accessorius erst nachträglich zufliessen; eine Angabe, welche auch durch 
die Autorität von Gowers gestützt wird. 

Li einer neuerdings veröffentlichten Arbeit über nervöse Folge- 
erscheinungen einer Erschütterung der Wirbelsäule berichtet CS. Freund, 
dass Gowers, veranlasst durch die Resultate, welche Prof Thane mich 
Thierexperimenten erhalten hat, seine Angabe von der Versorgung der 
unteren Abschnitte? des CucuUaris durch Brustnerven nicht mehr aufrecht 
erlialte. Es konnte eben kein Beweis dafür gefunden werden, dass di(» 
dorsalen Zweige der Spinalnerven, welche durch den Cucullarismuskel 
treten, Fasern an den Muskel abgeben. Dafiir spricht auch der von 
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Freund eitirte Fall doppelseitiger Cucullarislithmung von Mann, bri I 
dem naeh Esstirpation grosser Drflsenpakete zu beiden Seiten des Halses | 
ein völliger Sebwimd des CucuUaris auch in seinen unteren Partien eintrat. 

leb selbst habe ausser dem schon vor Jahren raitgetheilten Fall 
von vollständiger Accessoriuslähmung, auf welchen ich weiterhin i 
einmal eingehen werde, neuerdings einen solchen beobachtet, welcher 
einseitig (links) vorwiegend nur den äusseren Ast betraf. In diesem, eineo 
44jährigen Mann betreffenden Fall von zwar wahrscheinlicher, aber nicht 
ganz siehergestellter syphilitischer Vergangenheit, hatte sich das Leiden 
ganz allmiilig ohne Schmerz entwickelt und war seit mehr als 10 Jahren 
stationär geblieben. Die Bewegungen der Stimmbänder und der Zunge 
kamen in normaler Wei,se zu Stande; ich will nicht verschweigen, dass 
einige Collegen eine etwas weniger energische Thätigkeit des linken 
Stimmbandes im Vergleich zum rechten gesehen haben wollen. Voll- 
kommene Lähmung oder Atrophie bestand in diesen Gebieten ebenso- 
wenig, wie in dem der übrigen Hirnnerven. Die Functionen des Gaumen- 
segels, ebenso wie seine SensibiUtät und die der linken Schlundseite 
waren unversehrt (keine näsehide Sprache, kein Begurgitiren von Flüssig- 
keiten durch die Nase), obgleich der Gaunienbogen links an der leidenden 
Seite eine Spur breiter erschien, als an der gesunden rechten. 

Die ganze linke Schulter hängt herab und steht tiefer als die rechte, 
wie dies beim Anblick von hinten besonders deutlich hervortritt. Der 
Kopf ist leicht nach links gedreht, das Kinn etwas nach oben gewendet. 
Kopfdrehungen nach rechts kommen zwar zu Stande, indessen macht 
sieh nach einiger Zeit ein Gefühl von Spannung deutlich bemerkbar. Bei 
diesen Drehungen nach rechts springt, namentlich wenn der Kopf auch 
noch leicht nach dieser Richtung hin geneigt wird, der Rest des ganz 
atrophischen linken M. stemocleidomastoideus, und zwar speciell sein 
Claviculai-böndel als federkieldieker straffer Strang hervor. 

Das linke erheblich tiefer als das rechte stehende Schulterblatt ist 
um mehrere Centimeter weiter von den Proc. spinosi abgerückt als das 
rechte; auch kann es nach hinten hin (Commando: Brust heraus) nicht 
80 der Mittellinie genähert werden, wie das rechte. Deutlichst sieht man 
dabei an der linken Seite das Hervortreten des wulstförmig vorgetriebenen 
M. rhomboideus. Der äussere Schulterblattwinkel ist gesenkt, der innere 
Band der Seapula zieht von innen und unten nach oben und aussen, der 
Ängnlus scäp. inferior steht nach hinten vor. Erhebt Patient den linken 
Arm, so sielit man den M- serratus gut functioniren, auch gelangt d6r 
Arm fast bis zur Verticalen; immerhin bleibt er hinter dem rechten , 
zurück. Der Schlflsselbeinantheil des Muskels tritt hiebet in Action, man i 
sieht ihn sich energisch an tler Hebung des Armes betheiligen und sich j 
namenthch bei tiefen Eespirationen kräftig zusammenziehen. 
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Die ganze linke Sehulter-Nai-kengegend erscheint von hinten gesehen 
jäh abschüssig im Vergleich zur rechten Seite. Zwischen der erhaltenen 
Clavifularportion des Kappenmuskels und dem uherst^n Äbsclinitt der 
Halswirhelsäule bemerkt man eine längliche Vertiefung. Die elektrische 
Erregbarkeit des Restes des liaken M. sternocleidomast. und des cucullaris 
labgesehen von dessen oberer, i;laviculärer Partie) ist erloschen. Wie man 
siebt, stimmen die thatsäch lieben Befunde in diesem Falle nicht ganz 
tuit den Martius'schcn Annahmen üLereiu: neben den Lähmungen des 
mittleren und unteren Drittels des M, cuciillai'is findet sich auch eine 
vollkommene Paralyse und Atrophie des JL sternoeleidomaat. neben einem 
sich fiLSt ganz normal verhaltenden Gavicularantheil des Kappenmuskels. 
Andererseits ist bei der vollkommenen Intaetbeit aller flbrigen Schulter- 
muskeln und bei der fast totalen Atrophie des linken Stenioeleidomastoideus 
doch auch die Eemak'sehe Hypothese nur schwierig anzunehmen, dass 
hier vorwiegend auch Aeste aus dem Plexus cervieahs durch ihre Läsion 
an dem Zustandekommen des Symptomenbildes betbeiligt seui sollen. 

Wie mir scheint, werden nicht allein noch weitere klinische Beob- 
achtungen, sondern auch mit grosser Umsicht und (Genauigkeit angestellte 
pathulugisch-anatomische Untersuchungen uöthig sein, um diese Verhält- 
nisse klarzulegen und den Antheil genauer abzugrenzen, welcher dem 
N. aecessorius emerseits und den obereu Cen-icalästen andererseits an der 
Innervation des M. sternocleidomastoideus und der verschiedenen Ab- 
schnitte des Trapezmuskels zukommt. 

Dass ich mit dieser Ansicht nicht allein dastehe, beweisen auch 
die Ausmbrungen Schmidt's in seiner oben citirten Arbeit. Genau an- 
zugeben, sagt dieser Autor, welche Antlieile der genannten Muskeln (des 
Stemocleidomastoideus und der Cucullaris) den einzelnen Nerven zu- 
kommen, scheint nicht für alle Fälle mögüch; vielmehr muss es nach 
den bisher beobachteten Fällen von Accessoriusverletzungen als das Wahr- 
scheinlichste gelten, dass das Inuervatiousgebiet der verschiedenen Nerven 
individuell wechselt, so dass z. B. der Sternocleidomastoideus auch ein- 
mal ausschliesslich vum Aecessorius oder ausschliesslich von Zweigen des 
Halsnervengeflechts versorgt werden kann. In dem Ilberg'schen Fall 
doppelseitiger Accessoriuslähmung bei Tabes waren beiderseits die mitt- 
lei'en und unteren Cucullarisabschnitte und beide Mm. sternocieidumastuidei 
betheiligt. 

Von besonderer Wichtigkeit fllr die im Voi-stehendeu besprochene 
und wie man sieht noch viel umstrittene Frage von der Innervation der 
Mm. sternocleidomast. und cucullaris ist eine in neuester Zeit von Schlodt- 
mann mitgetheilte Beobnchtting einer durch Trauma (Schädelbasisfractur) 
bedingten vollkommenen Lähmung der Nn. abducens, acusticus und 
aecessorius. Es bestand Lähmung d)?s Gaumensegels, des Kehlkopfs 
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und der Mm. stemocleiilomast. und cuculliiris. Dagegen war das acro- ] 
miale Bündel des Cucullaris erbalten und die Stellung des j 
SchultcrblattE eine normale. Man hatte es hier mit einer reiueD 
totalen Äccessoriuslähmung bei vollkommener ünversehrtiieit des Vagus ] 
und des Plexus cerviealis zu thtm. Daher kommt auch der Verfasser 
in seinen Schlusssätzen zu dem Resultat, dass der äussere Accessoriusast 
bei seiner Innerfirung des M. cueiiUaris in einem Bündel der aeromi&len 
Portion von Aesten des PI. cerviealis unterstützt wird und dass bei einer 
eventuellen Lähmung des N, aceessorins die Erhaltung dieses BOndels 
genügt, um das Zustandekommen von Duchenne's Mouvement de baseule 
(von Seblodtmann .Drehstelluug« genannt) zu verhindern. 

Was die Iimervation des M. sternocleidomastoideus betrifft, so glaubt 1 
Schlodtmann auf Grund dreier von ihm gejiau beobachteter Fälle von 
traumatischer Äecessoriuslahmung (nach Operationen am Halse), dass ' 
entgegen den Schmidfscheu Anschauungen der M. sternofleidomiistoi- 
deus ausschliesslich vom N. acees-sorius ohne Unterstützung dureh Aeste 
des Plexus cerviealis versorgt wird. 

Bei doppelseitiger Lähmung des äusseren Astes eombinirea | 
sich natürlich die soeben als für einseitige Läsionen charakteristisch be- 
schriebenen StSrungeu iu der Haltung des Kopfes, der Schultern und j 
der Schulterblätter; namentlich erseheint der Rücken abnorm gewölbt, 
die Brust vertieft, die Schlüsselbeine springen stark hervor, die Ober- 
sehlflsselbeingrubeu sind über die Norm ausgehöhlt. Der Kopf selbst steht i 
gerade, seine Dvelibewegungen sind speLÜell dann erschwert, weim das I 
Kinn gehoben ist: beiderseits fehlen tun flachen und eventuell hohlen Halss | 
die normalen, von den gesunden Stemocleidomastoideusmuskeln geliefert«D 
Contouren. An dieser Stelle trage ich noch nach, dass bei Betheiligung ' 
des mittleren Drittels des Kappenmuskels au der Lähmung und Atrophie ' 
sich hinter dem unverselirten Clavicularbüudel am Nacken zwischen diesem 
und dem oberen Abschnitt der Halswirbelsäule eine Einsenkung und 
Vertiefung zeigen kann, wie dies ■wenigstens in dem soeben von mir be- 
schriebenen Fall sichtbar war. 



Sind beide Aeste des N. aecessorias, der äussere und der \ 
innere Ast betheiligt, so treten zu den soeben beschriebenen Lähmungs- I 
erscheinungen an den Mm. stemocleidomast. und cucullares noch solche I 
hinzu, welche von der gestörten Function der vom inneren Aste innervirteU J 
Organe abhängen, nämlich Störungen in der Function der Gaamen-: 
segel-, Schlundkopf- und Kehlkopfinuseulatur und in der nonnaleal 
Schlagfolge des Herzens. 
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Ist (las Gaumensegel einseitig gelähmt, so erscheint die der 
leidenden Seite zugehörige Hälfte breiter, als die gesunde und tiefer 
stehend. Die Sprache ist näselnd, Flüssigkeiten kommen beim Schlucken, 
das mit Mühe verbunden ist, aus dem der gelähmten Seite entsprechenden 
Nasenloch zurück. Beim Phoniren contrahirt sich nur die gesunde Hälfte 
des Gaumens: nur an dieser Seite wird der Isthmus pharyngonasalis 
geschlossen; die gelähmte Hälfte bleibt schlaff und erreicht die Fläche 
der hinteren Schlund wand nicht; das Zäpfchen wird nach der gesunden 
Seite hingezogen. 

Des Weiteren ist das Schlucken durch einseitige Lähmung 
der Schlundmusculatur erschwert: es bedarf besonderer Kopfneigungen, 
um den Bissen nach unten gelangen zu lassen; Verschlucken ist häufig, 
Erstickungsanfiille mit heftigem Husten werden nicht selten beobachtet. 

Sind die Kehlkopfäste*) mitbetheiligt, so wird die Sprache 
leiser, weniger energisch, heiser; kräftiges Husten kommt nicht zu Stande. 
Bei laryngoskopischer Untersuchung findet man, je nachdem die Läsion 
einseitig oder doppelseitig auftritt, vollkommene Lähmung eines Stinmi- 
bandes oder beider. Beim Phoniren bleibt das oft dünne und atrophische 
Stimmband (bei einseitiger Affection) unbeweglich an Ort und Stelle, 
während das gesunde sich über die Mittellinie hinaus nach der kranken 
Seite zu bewegt. In einer Eeihe von Beobachtungen (iiemak, Marti us), 
welche von gewiegten Laryngologen (B. Fränkel, Böker, Landgraf, 
B chorler) controlirt worden sind, konnte als das erste, respective vor- 
wiegende Zeichen der Betheiligung der Kehlkopfnerven an der Accessorius- 
erki'ankung eine Lähmung der Mm. crico-arytaenoidei postici, der Er- 
weiterer der Stimmritze, constatirt werden, eine Bestätigung der vor- 
wiegend von F. Semon (vgl. S. 233) vertretenen Behauptung, dass bei 
organischen Läsionen der Ursprung der Kehlkopfnerven und dieser selbst 
diejenigen Muskeln, welche die Glottis öfifnen (die Abductoren der Stimm- 
l)änder), die zuerst, beziehungsweise allein Befallenen sind.**) 

Ueber die Betheiligung der Rami cardiaci, derjenigen Aeste, 
welche zur Innervation des Herznniskels mit beitragen, sind die Angaben 
der Autoren nicht ganz übereinstimmend. Bei doppelseitiger Läsion der 
Nerven wurde von Seeligmüller bei völligem Fehlen alh'r Fieber- 
symi)tome speciell jeder Temperaturerhöhung der Puls nie unter 90 Schläge 
in der Minute, später zwischen 92 — 96 befunden. Ilberg zählte bei 
seinen Kranken 80 — 98 Pulse in der Minute; ebenso berichtet Iiemak 
in seinem Fall von doppelseitiger Accessoriuslähmung von einer Puls- 



♦) Ueber die liezichungen des Aecessorius zu den Kehlkopfniuskeln vgl. S. 230. 
♦♦) Derartige Beobachtungen sind auch neuerdings von Weintraud publicirt 
worden. 
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frequenz von 90—96 Schlägen, zuweilen überstieg sie sogar 100 und 
ähnlich gibt Schmidt in seiner Beobachtung eine Pulsfrequenz von 
90 Schlägen an. 

Aber selbst bei einseitigen Läsione« unseres Nerven zählten Holz, 
Bemak, ich selbst mindestens 80, oft 85 und 88 Schläge in der Minnte, 
so dftss es scheint, als ob bei Erkrankung des sogenannten inneren Astes 
auch bei nur einseitiger Affectiou eine freilich geringe Bescbleunignng 
des Pulses häufiger zti Staude kommt. 

Aber so wechs(?tnd, wie die Betheiligung der einzelnen vom äusseren 
Ast innervirten Muskeln an der Lähmung sein kann, insofern der M. 
sternocIeidomAstoideus bald mit gelähmt, bald nonnal befunden wird und 
die verschiedenen Abtheilungen des M. eueullaris bald insgesammt, bald 
nur in einzelnen Abschnitten betroffen Sind, ebenso wechselt die Anthdi- 
nahme derjenigen Gebilde an der Lähmung fdes Gaumens, Schlundes, Kehl- 
kopfs), welche in Bezug auf ihre Musculatiir von dem sogenannten inneren 
Aste innervirt werden. So traten in meinem Falle- aus dem Jahre 1879 
neben der Lähmung des Gaumensegels und des Stimmbouds die Schling- 
beschwerden nur in geringem Grade zu Tage, im Falle Remak's 
(traumatische Sympathieus-, Hypoglossus-, Accessoriusparalyse) bestand 
trotz Kehlkopfbetheiligung keine deutliche nachweisbare Läsion der Gaumen- 
segel- und Pharynsmusculatur. desgleichen ist von einer solchen im 
Martius'schen Fall (Postieuslähmuug) nicht die Bede. Ebenso fehlte die 
Betheiligung des Gaumensegels an den pathologischen Erscheinungen 
in der anderen Beobachtung ß e m a k's (doppelseitige Lähmung des 
Nerven, 1885), obgleich andauernd gesteigerte Pulsfrequenz und doppel- 
seitige Stimm liandläbmung vorhanden war, und ebenso wurden im 
Schmidt'sehen Falle bei vollkoinmener Lähmung des linken Stimm- 
bandes und einer durehsehnittli eben Pulsfrequenz von 90 Schlägen, 
Sehlingbeschwerden und Lähmung der GanraenRegelrausculatur vermisst. 

Aehnliehes weiss auch Ilberg zu berichten, während in dem oben 
erwähnten Sehlodtmann'schen Fall totaler Accessoriuslähmung neben 
vollkommener Paralyse des Kopfnickers- und Kappenmuskels, des Gaumen- 
segels, Kehlkopfs und Schlundes die Pulsfrequenz durchaus normal blieb. 

Am Schlüsse seiner Mittheilung hat Schmidt den Versuch ge- 
miLchl, aus den beobachteten Symptomen, beziehungsweise der Gombina- 
tion derselben den Sitz des pathologischen Processes 
Bei ganz peripherem Sitz der Läsion (Remak hat in seiner Arbeit aus 
dem Jahre 1887 derartige Beobachtungen mitgetheilt) wird die meist 
einseitige Affection naturgemäss auf die Hauptmuskeln, den Stemocleido- 
mastuideus und Cueullaris mit den oben genugsam erörterten Modifica- , 
lionen beschränkt sein. 
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Sitzt aber die Lasion an dur Schädelbasis oder im Innern des Hals- 
wirbelcanals oder im Mark selbst, so wird selbstverständlich je na^h der 
Ausbreitung des zu Grunde liegenden pathologischen Prozesses die 
Lähmung eine einseitige oder doppelseitige sein. Misslieher aber ist es, 
die Ausdehnung der Störungen in Bezng auf den inneren Ast zu be- 
stimmen: das hängt oflenbar von der Betheiligung der einzelnen Wurzel-, 
beziehungsweise Nerrenfaserbündel an der Läsion ab, wobei noch be- 
rücksichtigt werden mnss, dass das nahe Aneinanderliegen der wichtig- 
sten Nervenwurzeln im obersten Theil des Wirbelcanals oder am Forameu 
magnum oeeipitis die Betheiligung anderer Nerven nicht allein nicht aus- 
sc-hUesst, sondern in hohem Grade wahrscheinlich macht. 

Bebannt ist ja, und es liegen hiefür in meiner eigenen, emer 
Remak'sehen, einer Bieck'schen und einer Pel'schen Beobachtung Fälle 
vor, dass der N. hypoglossus gleichzeitig mit dem N. accessorius durch 
verschiedenartige pathologische Processe betheiligt worden ist, und nach 
dem, was oben über die Grabower'sehen Untersuch ungen und Eiperi- 
nieute gesagt wurde, mllsseu vielleicht auch für den Menschen 
die Kehlküpfmuskellähniungen nicht sowohl von einer Läsion 
der Accessoriu.s- als vielmehr der gleichzeitig geschädigten 
Vaguswurzeln abhängig gemacht werden. 

Es kommt daher, wie wir dies oben schon für die den äusseren 
Ast betreffenden liäbmungen ausgesprochen haben, auch bei den den 
inneren Ast betheiligenden Paralysen io Zukunft darauf an, etwa zur 
Obduction gelaugende Fälle aufs Genaueste in Bezug auf die Betheiligung 
der einzelnen Wurzelbündel des N, accessorius und anderer benachbarter 
wichtiger Nerven, speciell des Vagus, zu untersuchen: abgeschlossen ist 
aneh diese Frage keineswegs. 



Ueber die bei Accessoriuslähmungen etwa vorkommenden Störungen 
der Sensibilität ist wenig bekannt. Bei der Lähmung des wohl aus- 
schliesslich motorische Fasern filhrenden äusseren Astes fehlen sie: aber 
auch bei Betheiligung des inneren Astes werden sie von den Autoren 
nur selten erwähnt. In dein Falle voa Holz (B. Fränkel) wird die 
Intactbeit der Sensibilität des Pharynx and Laryns ausdrücklieh hervor- 
gehoben, während in der Kemak'schen Bi^obachtung (aus dem Jahre 1892) 
eine leichte Herabsetzung der Sensibilität im Bereich der gelähmten 
Gaumensegelhälfte und der gesaiumten Kehlkopfscbleimhaut seihst (mit 
Ausnahme des Kehldeckels) beschriebeD wird. In meinem neuerdings 
beobachteten, oben beschriebenen Falle fehlten Sensibilitätsstörungen eben- 
falls sicher. Die bei Äccessoriusläsionen etwa vorkommenden trophiseheu 
Störungen beziehen sich fast ausschliesslich auf die bei schweren 
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Lähmungen des Nerven in den gelähmten Muskeln «inzutrefifende und in 
der That oft die höchsten Grade erreichende Abmagerung. Als von der 
Läsion des inneren Astes abhängige trophische Störung kann die neben 
der Lähmung bisweilen zu beobachtende Atrophie des betroffenen Stimm- 
bandes angesehen werden : dasselbe war z. B. im Erhaschen Falle schmal, 
papierdünn und blass, wie auch das ar3epiglottische Band derselben Seite. 
Dem stärkeren oder geringeren Grade der Läsion des Nerven ent- 
sprechend gestalten sich die elektrischen Erregbarkeitsverhält- 
nisse. Bei leichteren, des Ausgleichs fähigen Schädigungen kann die 
elektrische Erregbarkeit erhalten oder nur um ein Geringes quantitativ 
herabgesetzt sein: es kommen aber natürlich ebenso auch vollkommener 
Verlust der elektrischen indirecten Erregbarkeit und complete Eutartungs- 
reaction der betroffenen Muskeln, wie sogenannte Mittelformen vor, an 
welchen Zuständen man, wo daraufhin untersucht wurde,*) die Musculatur 
des Gaumens und Kehlkopfs theihiehmen sah. 

Im Anschluss an das bisher Besprochene erlaube ich mir liier nodi 
einen soeben publicirten, das Gesagte vortreiflich illustrirenden Fall von Stich- 
verletzung des N. hypoglossus und des N. accessorius Willisü unter der 
Schädolbasis von Traumann kurz mitzutheilen. Durch eine dicht unterhalb 
der Schädelbasis erfolgte Stichverlotzung waren bei einem verlier gesunden 
23jährigen Manne folgende Erscheinungen (die sich auf die Verletzung d^s 
N. hypoglossus beziehenden Symptome vgl. später S. 277) eingetreten: Es 
bestand eine vollkommene Lähmung und Atrophie des gesammten rechtt»n 
M. cucullaris (die Sclilüsselbeinpartien inbegriffen) und Sternoeleidomastoideus ; 
das rechte Stimmband war vollkommen gelähmt, die Kehlkopfschleimhaut 
ohne Abnormität, die Sensibilität der rechten Kehlkopfliälfte wohl erhalten. 
Ferner bestand Parese der rechten Gaumensegelhälfte und der rechten Hälfte 
der hinteren Rachenwaud. Compactere Bissen blieben im Halse stecken und 
repirgitirten, wenn nicht schnell nachgetrunken wurde, dabei stellt sicli gleich- 
zeitig Hustenreiz ein. Anfänglich (später nicht mehr) kamen geschluckte 
Flüssigkeiten wieder zur Nase heraus. Die Sensibihtät des Schlundes und 
weichen Gaumens war intact geblieben. 



Diagnose. 

In Bezug auf die Diagnose der Accessoriuslähmung haben 
wir im Wesentlichen aiif das oben bei der Besprechung der Sympto- 
nmtologie Gesagte zu verweisen. Nach dem dort Erörterten ist es nicht 
sowohl die Kopf- als vielmehr die Schulterhaltung, beziehungsweise die 
Schulterblattstellung, welche den Untersucher auf die richtige Fährt« 
leiten wird. Immerhin kann das einseitige oder doppelseitige Fehlen des 
Kopfnickers und die dadurch bewirkte Plattheit und Leere des Halses 
auf der einen Seite oder zu beiden Seiten des Kehlkopfs und die leicht 

♦) Z. B. in dem Sclilodtmann'schen Falle. 
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schiefe KoptTiaitung auf die vorliegende Lüsion aufmerksam machen. 
Treten dazu noch die Symptome der einseitigen oder doppelseitigen 
pathologischen Schulter- und Schulterblatthaltung, deren genauere Be- 
schreibung oben gegeben ist, so wird sich die Diagnose, unterstützt durch 
<Iie elektrodiagnostische Prüfung, ohne besondere Mühe stellen hissen. 
Ebenso wie die Contractur des einen Kopfnickors durch die Behinderung 
der passiven Beweglichkeit des Kopfes von der Lähmung dieses Muskels 
unterschieden wird, so kann auch das Erhaltensein der passiven Beweg- 
lichkeit des Schulterblatts benutzt werden, um eine Lähmung der unteren 
zwei Drittel des Trapezmuskels von einer etwaigen Contractur der Mm. 
rhomboidei zu unterscheiden. 

Während ausserdem bei der Trapezmuskellähmung die Schulter ge- 
senkt, der äussere Schulterblattwinkel nach abwärts verschoben ist, bleibt 
bei Ehomboideuscontractur der äussere Schulterblattwinkel auf seiner 
normalen Höhe oder überschreitet diese sogar (Duchenne). Dass bei 
Lähmungen des äusseren Astes verschiedenartige Combinationen der 
Lähmung der einzelnen Abschnitte des M. cucuUaris mit dem Kopfnicker 
beobachtet werden, ist oben genügend erörtert worden; hier mag deshalb 
nur noch auf die Schwierigkeiten aufmerksam gemacht werden, welche dem 
Diagnostiker daraus erwachsen, dass häufig nicht nur der N. accessorius, 
sondern noch eine Reihe anderer Muskeln, welche bei der normalen 
Schulterblattstellung in Function treten, durch den Krankheitsprocess mit 
afßcirt sind. Bei der progressiven Muskelatrophie, bei ausgedehnteren 
neuritischen Processen etc. kann dies der Fall sein: es bleibt unter 
solchen Umständen natürlich nur übrig, die verschiedenen hier in Frage 
kommenden Nerv-Muskelgebiete (N. dorsalis scapulae, N. suprascapularis, 
N. thoracicus longus etc.) gesondert auf ihre Thätigkeit, ihren Ernährungs- 
zustand, ihre elektrische Reaction zu untei*suchen. 

Jedesmal hat man ferner bei Beurtheilung der Ursache und des 
Sitzf»s der Läsion, welche zu einer Lähmung des Kopfnickers oder des 
Kappenmuskels oder beider geführt hat, darauf zu achten, wie sich die 
vom inneren Ast abhängigen Gebilde in Bezug auf ihre Function V4^r- 
halten. Bei deutlich peripherischem Sitze der Läsion im mittleren oder 
unteren Drittel des Halses (Operationen etc., vgl. oben S. 257) kann man 
füglich davon abstrahiren: im Uebrigen darf eine Untersuchung des 
(laumensegels, der Function des Schlund- und Kehlkoi)fs (Lähmungen 
der Mm. crico-arvt. postici sind nicht selten das früheste Symptom), 
sowie eine Prüfung des Pulses nicht vernachlässigt werdijii. 

Wie die Beobachtung Remaks (1887) zeigt, kann eine bis in die 
Tiefe dringende, hoch oben am Halse ausgeführte Operation (FLxstirpation 
eines mit dem N. sympathicus verwachsenen Cavernoms) neben einer 
Accessoriuslähnning auch eine Schädigung noch anderer Hirnnerven 
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herbeiftthreii, wie eine solche des N. hypoglossus und natürlich des direct! 
reaecirteu N, sympathicus in jenem Falle.*) Sonst treten derartige 
theiligung:en des ümeren Accessoriusastes (beziehungsweise 
einzelner Vagiisäste) und anderer Hirnnerveu, speciell des 
N- hypoglossus dann auf, wenn die Lasion im Innern des Hals- 
wirbelcanals oder an den Wirbeln selbst oder an der Schädel- 
basis angreift. Sind neben dem N. aecessorins und hyi>oglossus, 
noch andere, weiter nach vorn gelegene Nerven (abdueens, acusticus, 
facialis) betheiligt, so wird der Gedanke an eine Erkrankung an der 
Schädelbasis nahe gelegt: immerhin aber ist bei der Stellung der 
Diagnose sowohl die Anamnese, wie namentlich das Gesammt- 
verhalten der Kranken zu berficksichtigen. Nur so können die Er- 
scheinungen der Aceessoriusläliniungen einmal als der Ausdruck einer 
in der That rein peripheri.sehen Läsion (Trauma) pder als Theilerscheinnng 
etwa der progressiven Muskelatrophie, als selteneres Vorkommen bei der 
Tabes, der Syringomyelie, der Lues, einer Wirbelerkrankung, einer intni- 
vertebralen oder intracraniellen Geschwulstbildung etc. erkannt werden. 

Bei Lähmungen, welche durch centralwärts vom verlängerten Mark 
und der Brücke gelegene Lilsionen des Hirns bedingt werden, bleibt der 
vom äusseren Aste des Aecessorins innervirte SchlQsselbeinantheil des 
Kappenmuskels meist verschont, in dem Sinne wenigstens, dass er trat« 
der Lähmung ftlr active bewusste Willenimpulse bei tiefen Inspirationen 
unwillkürlich in Thätigkeit tritt (vgl. oben S. 2ß0). 

In neuester Zeit hat C. Wernicke hervorgehoben, dass bei cerebralen. 
Hemiplegien der Ast filr den Kopfnicker regelmässig verschont bleibt, 
während der Cucullarisast gelähmt wird, mit Ausnahme eben der Glavt- 
cularportion, welche respiratorische Functionen ausübt. 

Schliesslich wäre an dieser Stelle noch einer erst in neuester Zeit 
und bisher nur von wenigen Autoren gesehenen Erscheinung zu gedenken, 
welche dem Diagnostiker eventuell Schwierigkeiten bereiten könnte. Ea 
smd nämlich zuerst und am unzweideutigsten von Erb, später von 
Eulenburg und v. Limbeck je ein Fall beschrieben worden, in welchem 
der M. cueullaris entweder doppelseitig (Erb, v. Limbeck) oder ein- 
seitig (Eulenburg) mehr oder weniger vollständig fehlte. Im Erb'schea 
Falle waren links ein elaviculares und ein scapulares. rechts ein scapu- 
lares Bündel, im Eulenburg'schen Falle ein schmales unteres Scapular- 
bflndel Obrig gebheben. Im letzteren Falle und im Limbeck'scben Jat 
der Nachweis eines »angeborenen» Defectes mehr als zweifelhaft and 

*) Zwei interessante Beobai^htungcn iibi>r diia gleiubzoitig«, darob Tranmk bertxi- 1 
j;eführte Vorkninmen einer Labiuung des N. ac'cessorluB und des N. iiynip»tbicuB oerörl 
calie sind nouerdiDgx von W, Wilke Aas der medicinischea Klinik zu Eiel bekutak| 
gngeben worden. 
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selbst in dem am ausführlichsten beschriebenen und untersuchten Erb'achen 
Falle ist der Autor nicht ganz sicher, ob es sich um einen angeborenen 
Defect oder um einen pathologischen Process handelt (rudimentäre Form 
der Dystrophia musculorum). Es ist hier nicht der Ort, diese Frage zu 
entscheiden oder auch nur zu discutiren: dazu reichen die bisher be- 
kannt gewordenen wenigen Beobachtungen nicht aus. Zweck dieser Be- 
merkungen war auch nur, künftige Untersucher auf die Möglichkeit 
derartiger Vorkommnisse aufmerksam zu machen. Eine genaue Erhebung 
der Anamnese, der Befund an der übrigen SchultergOrtelmusculatur, die 
bisher stets gefundene Intactheit der Mm. sternocleidomast. und das Fehlen 
von Symptomen, die auf eine etwaige Betheiligung des sogenannten 
inneren Accessoriusastes hindeuten, sichern im gegebenen Falle die 
Diagnose. Wir werden bei der Besprechung derartiger Zustände bei den 
Brustmuskeln auf diese Frage zurückkommen. 



Prognose. 

Dass bei Krankheiten, wie der progressiven Muskelatrophie, der 
Tabes, der Syringomyelie eine Accessoriuslähmung, was die Prognose 
betrifift, ebenso wenig günstig zu beurtheilen ist, wie die ursächliche 
Krankheit selbst, ist leicht einzusehen. Bei syphilitischen Processen, bei 
Paralysen nach Quetschungen, nach entzündlichen Processen (Neuritis) 
der Nerven, kann die Wiederherstellung gerade so wie bei ähnlichen 
I^eiden in anderen Nervengebieten nach mehr oder weniger langer Zeit 
eintreten. 

Therapie. 

Aehnliche Gesichtspunkte wie bei der Stellung der Prognose werden 
uns auch für die Therapie der Accessoriuslähmungen massgebend sein. 
Ist es möglich, eine causale Behandlung einzuleiten und durchzuführen 
wie bei der Lues, der Exstirpation von Neubildungen, der Behandlung 
von Wirbelerkrankungen etc., so werden sich natürlich darauf hin unsere 
therapeutischen Massnahmen zunächst zu erstrecken haben. Bei rheumati- 
schen, neuritischen Paralysen wird eine nach nun schon wiederholt be- 
schriebenen Grundsätzen zweckentsprechend durchgeführte elektrische 
Behandlung Aussicht auf Erfolg haben; schliesslich können noch durch 
passendes Eingreifen des Orthopäden nicht unerhebliche functionelle 
Besserungen in Bezug auf Kopf- und Schulterhaltung erzielt werden. 

Nach dieser Richtung hin ist eine in neuester Zeit von E. Gaupp 
gebrachte Mittbeilung ganz besonders beachtenswerth. Es gelang dem 
Verfasser einen Apparat zu construiren, der es gestattet, bei doppelseitiger 
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Trapeziuslähmuiig den nach vorne gesunkenen Sehultergüi-tel so kräfti 
zurückzuziehen, dass nun die Drehung des Schulterblattes und damit die 
hohe Hebung des Arras rein nach der Seite unter dem Einfluss des 
Serratus erfolgen konnte. Auch die vom Nackenschulterwulst ausgehenden, 
auf die Zerrung des M. levator anguli scapulae und der Mm. rhomboidei 
zurückzuführenden Schmerzen schwanden vollkommen. 
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6. Lähmung des N. hypoglossus. — Zungenlähmung. Glossoplegie. 

Vorkommen und Aetiologie. 

Im Vergleich zu der Häufigkeit des Vorkommens einer Zungen- 
iähmung bei Läsionen des centralen Nervensystems kommen Giosso- 
plegien peripherischen Ursprungs selten zur Beobachtung. Immerhin ist 
die Zahl der innerhalb der letzten Jahre beschriebenen peripherischen 
Zungenlähmungen erheblich angewachsen, so dass unsere Kenntnisse 
wenigstens in Bezug auf die Mannigfaltigkeit der zur Lähmung fiihren- 
den ätiologischen Momente nicht unerheblich bereichert worden ist. Es 
ist bekannt, dass eine Betheiligung der Zunge an dem Symptomencom- 
plex der durch eine Hirnläsion gesetzten Hemiplegie fast nie vermisst 
wird; sobald die Bahn der centralsten Hypoglossusfasern von der Hirn- 
rinde ab bis zum Nervenkern im verlängerten Mark durch eine palpable 
Läsion unterbrochen ist, treten die Erscheinungen einer beeinträchtigten 
Zungenfunction in Gestalt erschwerter Sprache, behinderten Kauens, einer 
Deyiation der aus dem Munde herausgestreckten Zunge nach der ge- 
lähmten Seite hin zu Tage. Ebenso bekannt ist die Betheiligung der 
Zunge an dem Symptomencomplex der progressiven Bulbärparalyse, ferner 
der progressiven Muskelatrophie spinalen Ursprungs, sobald die hier zu 
Grunde liegenden pathologischen Processe das verlängerte Mark in Mit- 
leidenschaft ziehen. Hieran schliessen sich die der neueren und neuesten 
Zeit angehörigen Beobachtungen von Charcot, Ballet, Keymond und 
Artaud, Koch und Marie über das Vorkommen halbseitiger Zungen- 
lähmungen und hemiatrophischer Zustände dieses Organs bei der Tabes 
dorsalis. Die letztgenannten Autoren fanden in hiehergehörigen Fällen 
ausser den sonstigen tabischen Veränderungen eine Muskelatrophio in 

Bernhardt, Erkr. d. peripb. Nerren. ]8 
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der I^iitigi:, eiue sehr stnrbe ALi-o)ibiG dits betreffenden K. bypoglossol 
uud eine sehr beträchtliche Ati^ophie der Zellen und ausstmblendei 
Wurzeifftsera des zugehörigen Hjpoglossuskeriies in der Med. obtongata 
Äueh bei progressiver Paralyse, bei bulbärer Syphilis (Fall Pel's undl 
Bieek's), bei Uäniorrbagien oder Erweiehungen im Bulbus nied, obloQ-l 
gatae (Fall Hirt's) können nebeii Schädigungen des Vagus- und Aceee>J 
sopiuskernfis auch die Kernregionen des N. hypoglossus zerstört uud f 
damit atrophische Zungenläbmungen herbeigeführt werden. 

Desgleichen gibt es einige der neuesten Zeit augehörige Beob«| 
aehtungeu, welehe das Auftreten von einseitigen Zungenlähnnmgen raiti 
atrophischen Zuständen und elektrischen Erregbarkeitsveränderungen oder 
ohne solche bei der Sjriiigomjelie festgestellt haben. Derartige Mit- 
theilungen sind neuerdings von Weintrand uud schon früher (freilich 
nicht unbestritten) von Tainbourer in der Gesellschaft der Keuropatho-J 
logen zu Moskau gemacht worden. 

Ob auch die chronische Bleivergiltimg Ui-sache einer halbseitigen! 
atrophischen Zungenlähmung werden kann, ist noch fraglich; Bemak«.! 
welcher einen hiehergehörigen Fall beschrieben hat, schloss sich sp&terl 
dem schon von Koch und Marie in ihrer oben erwähnten Arbeit ge-i 
äusserten Zweifel Ober die saturnine Aetiologie der Hemiatrophie der 1 
Zunge in diesem Falle selbst an. 

Bei den bisher erwähnten ätiologischen Momenten einer Zungen* 
läbumng hiindelte es sich einestheüs um l^cesse mehr centraler Natur, , 
welche deu Kern dieses Nerven und die unmittelbar von diesem aus- 1 
strahlenden Wurzetfasern beti-offen hatten, andemtheils waren neben dem | 
Hypoglossusgebiet noch andere benachbarte Hirnnerven, speciell der N. , 
Vagus und accessorius betheiiigt. Derartige Mitbetheiliguugen benachbart^ 1 
Nerven sind in einer Reihe von Fällen dann beobachtet worden, wena | 
die die Nervenfunctiou schädigende Ursache an der Schädelbasis gelegen J 
war, wenn es sieh entweder um multiple Hirnuervenlähmung hei tobtiV J 
culdser, cariöser. carcinomatöser, syphilitischer Erkrankung des hiiiterett I 
Theils der Schädelbasis handelte, oder um ranmbeschränkende Proceaae 1 
(Geschwülste) in dieser Gegend oder im Hinterhauptloch und obersten I 
Abschnitt des Cen'icaleanals. Hieher gehören Fälle von Lewin, Bennet,! 
Nothnagel. Adamkiewicz, Bernhardt, Remak (1892) und AndereiL'J 

Gegenüber den cerebralen, den vom verlängerten Mark ausgehende 
und den basitaren Lähmungen der Zunge*) sind solche, welche auf L&sionei 
des aus der Schädelböhle herausgetretenen Nerven zurückzuführen s 
selten. Von älteren Beobachtungen erwähne ich die von Dupuytrel^ 
(vgl. die bieherge hörige Literatm- in der in der Anmerkung citirt 

'~j Mmii Tergleiuh<> ni>vh i?Jnige hiebergi^hurige sehr interos?iuiU> ältere '. 
aohtiingpn, Hek'lic in d.T Arbeit Krbs (1886) citirt sind. 
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Erb' sehen Arbeit), einer lialbseiligen Zungenatrophie in Folge von Hyda- 
tideneysten, welche ni das Foramen condyl. nnterius Lineingewachseu 
waren, ferner von Paget, Ho.Ithouse, Moxon, Clarke und Anderen 
ober Caries, Krebs etc. der Schädelbiisis. Im Jahre 1872 veröffentlichte 
Weir Mitchell einen Fall einer darch eine Pistolenkngel bedingten 
Hypoglossusläsioii. Die Kugel war an der Seite des Hahes eingedrungen. 
Ferner Ijeschrieb Güterboek eine Verletzung in der Eegio siibmasil- 
laris durch Messerschnitt bei einem Seibstmordversueli. während schon 
1871 SchßUer über eine doppelseitige Uypogiossusläsion durch eine 
Schnsswunde berichtet hatte, wobei die Kugel dicht unter dem Kiefer- 
winkel quer durch den Hals gegangen war. 1878 beobachtete und be- 
sehrieb ich selbst einen Fall als Folge eines Messerschnitte^ (Selbst- 
mordversuch) mid einen zweiten in Folge von Compression durch Lymph- 
drüsen tumoreii am Halse. Im Jahre 1879 machte ich ferner eine Beob- 
aehtmig von Lähmung des rechten N.hjpoglossus bekannt, weicheneben 
einer Paralyse des rechten M. cucuElaris und steruocleidomastoidens, 
sowie des rechten Stimmbandes wabrscbeinlieh auf eine Geschwulst in 
der hinteren rechten Schädelgrube, vieüeieht im obersten Abschnitt des 
Wirbeicanals rechts zurQckzuDlhren Wi\r. 1880 beschrieb Hutcliinson 
eine in Folge einer grossen Drüsengeschwulst am Halse entstandene 
Hy poglossuslähmung. 

Das Jahr 1885 brachte eine >ein«n seltenen Fall von atrophischer 
LiUimung des N. bypoglossus* behandelnde Studie von Erb. Die bei 
einem 13jährigen Knaben beobachtete Lähmung und Atrophie der rechten 
Zungenhälfte war anscheinend spontan entstanden und stellte eine 
isolirte. periphere Lähmung des Hypuglussus mit Atrophie und Eut- 
artungsreaetion dar. in demselben Jahre publieirte LOschow den Fall 
eines 2öjährigen Mädchens, welches an einer Erkrankung des Epi- 
slrophbus leidend durch permanente Gewichtstraction und Lagerung auf 
schiefer Ebene behandelt wurde und während der Krankbeitsdauer eine 
deutliche Atrophie der linken Zungenhälfte (ohne Geschniacksalterntionl 
und Abweichung der heruusgestreekten Zunge nach links hin gezeigt 
hatte. Besondere dai-aufhin augestellte Studien zeigten, dass der N. bypo- 
glossus dem Atlas und dem Athvntoceipitalgelenk su eng anliegt, dass 
er fast bei jeder Entzündung dieses Gelenkes in Mitleidenschaft gezogen 
werden muss. Ein Fall traumatischer Hypoglossus- und Aceeisorius- 
lähmung kam 1886 durch J. Sauer zur Kenntniss. Die Aßection war 
mit höchster Wahrscheinlichkeit auf eine einseitige, sieh spontan repo- 
nirende Luiatiou zwischen AtLts und Epistropheus zurückzuführen. 
Des weiteren beschrieb 1888 Morison eine einseitige Zungenläbmung 
in Folge einer Hypoglossusverletzung, und E. Remak einen Fall von 
traumatischer Sympathicus-, Hy]H)glü.ssHS- und Aceessoriusparalyse, welche 
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bi'i eiiK'iii äTjährigen Maiiue nath Exstirpation eines gänseeigrossen, 
dem N, sytiipatli. verwachsenen Cavernonis auf der rechten Hnlssdt«' 
entstanden war. Wie iu dem oben genannten Erb'schen Falle war aueh 
in der von v. Limbeck 1889 bekannt gegebenen Beobachtung einer 
halbseitigen, durch Kehlkopfkatarrh und Parese des reehten Stiminbandes 
complieirten rech ts.seiti gen ZuRgenlähnmog und Atrophie bei einer 
38j&hrigen Frau eine Ursache des I-eidens nicht zu eruireu. v. Limbeck 
nahm zur Erklärung dieses Fulles eine Läsion des rechten Hypoglossus- 
kernes an, welche vielleicht mit einer partiellen Läsion des rechten Vagus- 
kemes combinirt war. Der neusten Zeit gehört eine Beobachtung Trau- 
mann's an, bei der es sich um eine dicht unter der Schädelbasis erfolgte 
Stichverletzung des N. hypoglossus und des N. accessorlus vor dessen 
Theilung in seine beiden Äeste bandelte. Hiezu komtnen schliesalich nocli 
zwei in Italien beobachtete Fälle. Moutesauo (1892) beschrieb eine 
halbseitige atrophische Ziingenlähmung, welche, wahrscheiuhch nach 
einer Erkältung entstanden, vom Verfasser bei dem Fehlen anderer Krank- 
heitserscheinungen von Seiten des Nervensystems als eine rheumatische, 
peripherische einseitige Hypoglossuslühmung aufgetJisst wird. Aiifüuglieh 
hatten in diesem Falle Schmerzen au der entsprechenden Schlundseile 
bestanden. Eine zweite Beobachtung von ßevonzi betrifft einen 26jährigeii 
Mann, dessen linke Zungenhällte atrophisch und von fibrillären Zuckungen 
bewegt war; es bestand partielle Entartungsreactiou, Nach Vertasser 
liandelte es sich in diesem Falle um eine isolirte Kernaffection im ver- 
längerten Mark. — Ob eine atrophische Zungenlähmung angeboren vor- 
kommt, ist nicht ganz sichergestellt: jedenfalls sind hiehergehörige Beob- 
achtungen selten. In einem ein Sjähriges Mädchen betreffenden Fallfi' 
Schapringer's bestand eine Lähmung der conjugirten Seitwärtsbe-j 
wegungen der Augen, während die Convergenz- und Verticalbeweguny. 
der Augäpfel erhalten war. Neben anderen BiidungsanomaUen fand aidl 
bei der Patientin ausserdem eine ebenfalls angeborene, doppelseitige voll- 
kommeue Fncialislähmung, sowie Lähmungserscheinungen im Gebiete des 
Hypoglossus und Trigeminus, Verfasser nimmt als Ui-sache aller dieser 
Störungen eine Entwicklungshemmung der Kerne des 5., 6., 7. und 
12. Hirnnerven an. 



Symptomatologie. 

Was nun Kunilchst die Bewegungen der Zunge bei einseitiger J 
Uypoglossuslähmung betrifft, so wird von fast allen Auttjren die schiefe^ J 
nach der gelähmten Seite hin gerichtete Ablenkung der Zunge selbst und 1 
ihrer Spitze hervorgehoben. Sie erklärt sich dadurch, dass die Zunge de» 1 
Ziigncbtung des von der Mitte (Spina mentalis) nach hinten und aussea | 
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verlaufenden, nicht gelähmten M. genioglossus folgt. Zugleich tritt, wie 
difis Erb und Traumann besonders hervorlieben. eine Erilinmnng der 
Raphe ein, deren Ooncavität nach der gelähmten Seite gerichtet ist. Es 
kommt dies wahrscheinlich durch ein« JVIitbetheiligung der Binnen- 
muscnlatur der entgegengesetzten Seite zu Stande, worauf auch die neuer- 
dings durch F. Lange an der Zunge des lebenden Hundes angestellten 
Experimente hinweisen. Wenn nämlich der M. stylo-hyoglossua der einen 
und der M. genioglossus der anderen Seite gleichzeitig in Thätigkeit 
treten, so wird die Zunge soweit seitlieh bewegt, dass ihre Spitze hinter 
dem letzten Backzahn zu liegen kommt. Bei dem Kranken Traumann's 
war (bei rechtsseitiger Hjpoglossiisverletzuugj eine energische Rechts- 
wendung der Zunge unmöglich, da es ihm nicht gelang, die zwischen 
den rechtsseitigen Mahlzähnen sitzen gebliebenen Speisereste mit der Zunge 
zu entfernen, oder die beim Kauen in die Bucht zwischen rechter Backe 
und Kiefer gerathenen Speisetlieile abermals zwischen die Zähne oder 
auf den ZungeurDckeu zu bringen. Liegt hei einseitiger Hypoglossus- 
lähmung die Zunge ruhig dem Mundboden auf, so kann sie mit der 
Spitze nach der gesunden Seite hin abweichen, wie dies Remak*(18921 
und Traumann in ihren Fällen ausdraeklieh hervorheben; letzterer 
Autor erklärt dies so, dass der Tonu.s der ungelähmten Longitndinal- 
fasern die gesunde Hälfte etwas verkürzt. Des Weiteren erwähnt Trau- 
mann eine bisher bei einseitiger Znngenlähmung noch nicht genügend 
gewürdigte Erscheinung, nämlich die starke Vorwölbung des Zungen- 
grundes nach hinten, bedingt durch die Lähmung des M. genioglossus, 
dessen Tonus der Zunge die normale Lage m der Mundhöhle sicherte. 
Nach Traumann hat auch SchUller bei Lähmung beider Hypoglossi 
von einem nach hinten zurückgesunkeaen Zungengrunde gesprochen. 

Nicht in allen Fällen einseitiger Hypoglossusläsion weicht aber die 
hei'ausgestreckte Zunge nach der gelähmten Seite hin ab. Westphal 
schon hat einen Fall linksseitiger partieller Zungenatrophie mitgetheilt, 
bei dem die Zunge gerade hervorgestreckt wurde (es bestand, ivie die 
Obduction erwies, eine Atrophie des entsprechenden Hypoglossuskernes 
und der intrameduUären WurzeUasern) und das Gleiche war bei 
dem von Bemak (1892) publicirten Fall zu beobachten, obgleich die 
erkrankte rechte Zuugenhälfte in der Ruhelage im Munde nach links 
abwich, hbrilläre Zuckungen an der kranken Seite und euic quantitativ 
herabgesetzte elektrische Erregbarkeit darbot. Es bestand aber auch hier 
keine vollkommene, sundern nur eine partielle Hemiatrophie und eine 
Hemiparese der Zungenmusculatiu-. 

Trotz der von vortrefflichen Beobachtern mitgetheilten Fülle von 
Eiuzelnheitcn Ober die abnormen Stellungen der ruhenden und der be- 
wegten Zunge bei einseitigen Hypoglossusläsionen und trotz der schönen. 
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oben sehi)D erwähnten am Hunde ausgefiihrten experiineutelten Arlmn 
Lange's, sind auch heute noch alle hiebei sieb aufwerfenden Fnigei 
nicht klar zu beantworten. So war unter Anderem in dem Falle Be^l 
mak's (1886) der M. genioglossus nicht gelähmt und trotzdem wich dis 1 
Zunge nach der gelähmten Seite hin ab, was nach dem Autor von der i 
Iiähmiing der ßinnenrauskeln der Zunge in diesem Falle Abhängig zn 
macheu war. Es mögen die Abweichungen in den einzelnen Beobach- 
tungen wohl dadurch zu erklären sein, dass der N. hypoglossus von dem 
pathologischen Process, mag dieser mm die Kernregion des Nerven oder J 
diesen selbst betreffen, nicht jedesraid in derselben Ei- und Int«nsität I 
ergriffen war, so dass einzelne Fasern, beziehungsweise einzelne eben I 
von diesen Fasern innervirte Muskeln mehr oder weuiger oder garnichtJ 
gelähmt wurden. 

Eine interessante Thatsache wird bei hemiatrophischen Zuständen 1 
der Zunge von der Mehrzahl der Beobachter hervorgehoben, nämlich die j 
oft ganz oder fast ganz ungestörte aetive Beweglichkeit der Zunge, die ] 
Intactheit des Sprachvermögens, die normale Ausführung der Kau- \ 
und Schluckbewegungen. Freilich betonen einige Autoren, Traumann, ■ 
Remak, die Schwierigkeiten, die namentlich starke Seitwürtsbewegungeir 1 
der Zung-- dem Leidenden bereiten; von Weir Mitchell werden auch f 
noch andere Bewegungsstörungen ausdrücklich angegeben. 

In der Mehrzahl der Fälle ist das Kauen, das Schlingen und die I 
Sprache intact, in einigen bald die eine, bald die andere Fmietion als ' 
gestört beschrieben; immer aber waren, sobald es sich eben um einseitige J 
Läsionen handelte, die zu Tage tretenden Anomalien geringe, ja 
einigen Fällen wurden die Leidenden er.st durch den Arzt auf den ab- i 
normen Zustand ihrer Zunge aufmerksam gemacht. 

Die erkrankte Zungenhälfte zeigt sich meist gegenüber der gesunden ] 
prallen und festen als schlaff, weich, zusammengesunken, dünn, runzlig, 
gefurcht und fibriUäre Zuckungen darbietend; selb.st bei nur unvoUkom- ' 
menen Lähmungen und Atrophien fühlen die palpirenden Finger die 
llünnheit und Schlaffheit der leidenden Seite bald heraus. 

Zu erwähnen sind au dieser Stelle die specicll von den Physiologea 
(Brown-Sequard, Schiff, Heidenhain, S, Mayer und Anderen) 
studirten zitternden und flimmernden Bewegungen der Zungen- (und auch 
Facialis-) Muskeln, welche sich etwa 3 — 4mal 24 Stunden nach Durch- 
scfaneidung dieser Nerven an den betreffenden Muskeln beobachten h 
Sie müssen, da sie auch trotz Curarisining der Thiere bestehen bleiben«'] 
als direct mit der Muskelentartung zusammenhängend betrachtet werdeiLlI 
Diese paralytischen Flimmerbewcgungen der Zunge werden nach Phil 
pesux, Vulpian. Schiff durch Reizung des sensiblen N. 
oder vielmehr dH' in ihm verlaufenden Chordafasern erheblich verstS 
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so dass eine wirkliche Bewegung resuUirt (pseudoinotorisehe Wirkung^. 
Inwieweit hier die gefässerweiterniie Wirkung der Chordafasern zur 
Wirkung kommt, inwieweit, wie namentlich Heidenhaini feststellte, 
ilie Ljmphstauiing. beziehungsweise die durch Chordareiznng verstärkte 
Bildung der Lymphe an diesen Vorgängen Antheil hat, ist an dieser 
Stelle zu erörtern nicht unsere Aufgabe. 

Von fast allen Beobachtern, mit einziger Ausnahme von I.ewin, 
wird die Sensibilität bei einseitiger Hypoglossuslähmung als intact 
besehrieben. Diese Unversehrtheit der Empfindung erstreckt sich anf alle 
Qualitäten (Berührung, Schmerz. Temperaturditferenzen etc.) nnd auch 
lUil' das Geschmacksvermögen. Freilich bat auch Lewin es ausge- 
sprochen, dass der N. hypoglossus von der Wurael her keine Sensibilität 
besitzt lind der bei weitem grö-ssere Theil der .sensiblen Fasern mit dem 
Stamme des Nerven und zwi-schen dem Ramus descendens und der Ana- 
stomose des Hypoglossus mit dem Lingualis verläuft; immerhin schliease 
ich mich nachdem, was ich selbst gesehen und nach der Durchmusterung 
der hiehergehörigen Literatur Denen iin, welche mit Erb meinen, 
dass der Hypoglossus mit der Sensibilität der Zungenoberfläcbe nichts zu 
tbun hat. 

Abgesehen von der oben bescliriebenen Atrophie der Musculatur 
der gelähmten Zimgenhälfte werden and<?re trophlsche oder vasomotorische 
Störungen kaum henorgehoben. Zu erwähnen wäre hier nur vielleicht 
der dickere Zungenbelag auf der gelähmten Seit«, wie dies 
in einem Falle Ijcwins, in einem ainieren Traumann's beschrieben 
und von letzterem als durch die mangelhaftere Bewegung der gelähmten 
Seite wohl richtig erklärt wird fvgl. hierftber die Capitel Trigeminus- 
imil Facialislähmung. S. 14« und S. 181J. 

Bevor wir nun dazu übergehen, die Verhältnisse der elektrischen 
Erregbarkeit bei einseitigen Hypoglossiisläbmnnfüen zu beschreiben, ist 
noch der etwaigen Betheiligung der Unterzungenbeinmuskeln an 
der Paralyse zu gedenken, ein soweit ich sehe nur von SEöbius, Remak 
und Traumann beaiditetes Vorkommnis^. Der Ramus descendens N. hypo- 
glossi mit Aesten aus der 2. und 3. ('er\-icalwurzel eine Schlinge bildend, 
innervirt die Jim. sternoliyoldeus. sternothyreoideiis und den (unteren 
Bauch des) Omohyoideiis, eventuell den Thyreohyoideus. Nach Henle 
i'Volkmann) sind es die aus den Cervicalästen stammenden Fasern, 
welche den genannten Muskeln ihre Innervation geben: dieselben waren 
in einem Falle Remak's (Ausschillung einer Ueschwiilst hoch oben am 
Halse) und einem anderen Traumanns ( Stich Verletzung unter der Schädel- 
basis) gelähmt und atrophirt. Es markirt sich diese Läsion dnrch eine 
Abmachung der Musculatnr auf dem Schildknorpel, durch deutlicheres 
Herrortreten desselben am Halse, durch seitliche Abweichungen des Kehl- 
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kopfs btim Sehlutken und den Xaehweis veränderter elektriseher En-eg- | 
barkeit der betreffenden Muskeln, In einem anderen Falle Keniak's (^1892) I 
wird die Intaetheit der hier in Rede stehenden Muskeln ausdrficklich 
hervorgehoben. Es war in diesem speeiellen Falle an eine basale Läsioa , 
des N. liypoglossus zii denken: aiiastoniosirende Fasern von den Cervical- 
nerven her hatten den Zungenuersen an dieser Stelle noch nicht erreicht. 

In einem von Möbius mitgetheilten, weiter unten noch in Bezug^ 1 
anf die elektrischen Erregbarkeitsverhältnisse zu besprechenden Falle von 
halbseitiger Zungenatrophie bei multipler, wahrscheinlicli durch Syphilis I 
herbeigeftlhrter basaler Hirnnervenlähinung fand dieser Autor ausser einer 
geringen Abflaehung der krankea Seite zwischen Kinn und Zungenbein 
am Halse nichts Auftallendps. Diese Abflafbung wird von Möbius auf 
eine Affeetion der Mm. genio- und hjpoglossus bezogen. Wahrscheinlich 
erliält, wie der Autor meint, der N. hjpoglossus die meisten Fasern, 
welche zu den das Zungenbein herabziehenden Muskeln gehen, erst iu 
seinem extracraniellen Verlauf. Eine einseitige Poi-ese des M. ihyreo- 
byoideus aber, der von den Wm-zeln des N, hypoglossns aus innervirt 
werden soll, wird sich kaum erkennen lassen. 

Sind also die Unterzungenbeinmuskeln an einer Zungenlähmung 
betheiligt, so hat man, wie auch Remak und Traumann fllr ihre Fälle 
es gethan. ein Recht, den Sitz der Litsion in den Ujpoglossusstamm i 
unterhalb der Anastomose dieses Nerven mit den oberen Cervicalnerven ) 
zu verlegen. 

Elektrodiagnostische Untersuchungen der lädirten Nerven J 
und der zugehörigen Zungenmusculatur sind von mir selbst, von Bennet« J 
sodann von Möbius, Remak, Erb, Traumann (von den letztgenannten I 
Autoren auch mit Berücksichtiguug des Nerven selbst) angestellt worden. J 

Je nach der Schwere der Nervenläsion zeigte sieh die Erregbarkeit I 
bei Reizung vom Nerven aus (oberhalb des Zungenbeins) und die directe , 
Eixegbarkeit der Zungenmusculatur selbst entweder nur quantitativ ver- j 
mindert oder auch qualitativ veriLndert, insofern iu einigen Beobachtungen i 
paitielle , in anderen complete Entartungsreaetion constatirt werden j 
konnte. Abweichend von dem Gewöhnlichen gestaltete sich der elelctii--J 
sehe Befmid in einem Falle halbseitiger Zungeiiatrophie imd Parese yoa 1 
Möbius (1. c. Fall 2): die Zunge, so besehreibt dieser Autor, wich beim,! 
Herausstrecken nach links ab und bildete einen nach links concnvBn.l 
Bogen. Durch Gesicht und Gefühl konnte man wahrnehmen, dass dia 1 
linke Hülfle der Zunge schmäler, dünner und weicher als die rechte war.J 
Auch wenn die Zunge im Munde lag, sah man, dass die linke Hälfte 
weniger erhaben als die rechte und faltig war. Fibrilläre Zuckungen 
sah man nicht. Die Zunge im Ganzen konnte nach allen Bichtungen 
leicht mid ki-äf'tjg bewegt werden. Die Articulation war durchaus correct. 
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Die elektrische Erregbarkeit der linken Zungenhälfte war anscheinend 
erhöht. Der famdische Strom bewirkte links bei grösserem Rollenabstand 
mehr Contraction als rechts. Ein Batteriestrom von 2M.-A. (Stintzing's 
Elektrode) bewirkte rechts keine Zuckung, links rasche Zuckung (KaSz 
> A Sz). Den N. hypoglossus am Halse elektrisch zu reizen gelang 
nicht. Die Hemiatrophie der Zunge blieb auch nach Monaten noch un- 
verändert, aber die elektrische En-egbarkeit der atrophischen Hälfte war 
nicht mehr gesteigert. Rechts wie links trat KaSz bei 3*5 M.-A. ein. 

Das elektrische Verhalten der kranken Zungenhälfte fand auch 
Möbius selbst auffallend: »Eine Erklärung desselben, sagt er, weiss ich 
nicht zu geben.« 

Je nach der Ausbreitung der Läsion konnte einige Male ein mehr 
oder minder schweres Befallensein einzelner Muskeln der Zunge, speciell 
derer des Mundbodens oder gar deren vollkommene Intactheit nach- 
gewiesen werden : die ünterzungenbeinmuskeln verhalten sich je nachdem 
wie die eigentlichen Muskeln der Zunge. 

Anhangsweise erwähne ich hier noch der speciell von Erb genauer 
studirten Auslösung galvanischer Schluckbewegungen, welche auch 
bei vollkommener Lähmung des einen Hypoglossus und bei bestehender 
hochgradiger Atrophie der betreffenden Zungenhälfte an der kranken 
Seite ebenso zu Stande kam, wie an der gesunden. Das Bestreichen der 
äusseren Kehlkopffläche mit der Kathode löste beiderseits mit gleicher 
Leichtigkeit die Schluckbewegung aus, bestätigte somit die Annahme des 
reflectorischen Zustandekommens dieser Bewegung, welche (Erb) 
durch galvanische (nicht faradische) Reizung des N. laryngeus superior, 
oder des N. recurrens oder anderer zum Rachen, Gaumen, Zungengrund 
gehender sensibler Nerven bewirkt wird. 

Doppelseitige Zungenmuskellähmung. 

Ueber die Aetiologie und das Vorkommen doppelseitiger 
Zungenlähmung ist oben schon austtlhrlicher gesprochen worden. 
Doppelseitige Lähnmugen des N. hypoglossus, welche auf rein peripheri- 
sche Ursachen zurückzufahren gewesen wären, sind bisher noch nicht 
beobachtet, wenigstens nicht beschrieben worden. Bei der progressiven 
Bulbärparalyse, der genuinen sowohl wie bei der sogenannten Pseudo- 
bulbärparalyse ist die fast vollständige Lähnmng der Zunge eines der 
wichtigsten und hervorragendsten Symptome. Schlaff, gerunzelt, oft von 
librillären IMuskelzuckungen durchwogt, liegt die Zunge am Boden der 
Mundhöhle: sämmtliche Bewegungen kommen entweder nur unvollkommen 
oder gar nicht mehr zu Stande. Bei schwerer doppelseitiger Lähnmng 
ist zunächst natürlich die Sprache hochgradig behindert, während sie. 
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wii^ wir oben gesehen, bei einseitiger Paralyse kniiiii iiennenswerth be-'^ 
eiiitrüchtigt zu sein bmutht. 

Die eigentlichen Zungenlaute (s, seh, Ij, sodann die Bildung di 
Vocale, bei der bestimmte Ziingenbewegnngen eintreten (e. i), später' 
die Gftunienlaiite leiden zimächst: die Spraehe wird undentlieli, bei voll- 
koramenerer Lähmung lallend, endlich ganz unverständlich, Ja auch das 
Singen hoher oder Falsettöne (Eulenburg, Hennati, Erb) wird, da 
hiebe! Mitbewegungen der Zunge erfordert werden, unmöglich. 

Wie die sprachlichen, so leiden auch bei doppelseitigen Zungeo* 
lähmuQgen die Bewegungen des Eaiiens und Schtingens. Schon oben 
sahen wir, dass selbst bei einseitigen Lähmungen die Seitwiirtsbewegnngen 
der Zunge erheblieh beeinträchtigt werden können: das UmherwBlzen 
der Bissen und ihr Trausport zwischen die Zahnreihen wird gehindert. 
desgleichen ihre IJefiirderuug nach dem Schlünde zu und der AhsehhiSEi 
dieses von der Mundhöhle. Ebenso leidet die Einspeichelung und die 
richtige Vertheilung des Speicheis; derselbe siimmelt sich in abnormer 
Weise in der Mundhöhle an, so dass die Kranlien durch das unfreiwillige 
Abfliessen desselben, beziehungsweise durch die oft wiederholte und er- 
zwungene Entleerung ungemein belästigt werden. So hochgradig die mit 
der schweren Lähmung der Zunge verbundene Atropliie werden kauu, 
so geringfQgig sind dagegen auch hiebe! die Störungen der Sensibilität; 
der Geschmack leidet nur insofern, als die schlecht oder gar nicht bt?- 
wegten Speisen niiturgemäss nicht mehr wie bei Gesunden mit den ver- 
schiedenen Partien der Zungenobei-fläche in Berühning kommen. Die 
elektrische Erregbarkeit zeigt sich meist quantitativ erheblich herabgesetzt: 
das Vorkommen partieller Entartungsreaction ist, seitdem Erb zuer^ 
das eventuelle Bestehen derselben bei der Bulbärparalyse i'onslatirt hat, 
wiederholt auch von anderer Seite festgestellt worden. 

Da, wie oben ei-wähnt, doppelseitige Hypoglossiislähniungen in Folge 
peripherischer Läsionen des Ker^^en kaum je beobachtet werden, so wird 
man heim Vorhandensein einer die gesammte Zungenmusculatiir be- 
treffenden Paralyse zunächst nocti nach anderen Zeichen suchen, um die 
Diagnose festzustellen. Die Störungen im Bereich des Mundfacialis, der 
Beginn und der Verlauf des Leidens, die eventuell geraeinsam mit der 
Zungenlähmung und Atrophie festzustellenden Erscheinungen der pro- 
gressiven Mnskelatrophie werden den Untersucher darauf aufmerkKam 
machen, dass er es in derai'tigen Fällen mit einer chronischen oder 
auch subacut oder plötzlich (emboiische Processe, Blutungen) enl^ 
standenen Läsion des verlängerten Marks zu thun hat. Dieses kann primSr 
ergriffen gewesen sein, oder es kann sich die Erkrankung der Med. 
ubiongata auch secundär zu einem .schon längere Zeit bestehenden Bfickiah- 
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marksleiden (Poliomyelitis antica chronica, amyotrophische Liiteralskle- 
rose etc.) hinzugesellt haben. 

Hierüber, sowie über die Lähmungszustände der Zunge in Folge 
einseitiger oder doppelseitiger Himherde (bei hemiplegischen oder pseudo- 
bulbärparalytischen Zuständen) möge man die diese Aflfectionen specieller 
behandelnden Abschnitte befragen. 

Diagnose. 

Liegt bei dem Vorhandensein einer einseitigen atrophischen Zungen- 
lahmung ein einseitiges Trauma am Halse vor, so wird die Diagnose 
einer Schädigung des entsprechenden N. hypoglossus keine Schwierig- 
keiten machen. Bei Lues, beim Vorhandensein von Läsionen noch anderer, 
dem N. hypoglossus an seinem Ursprung benachbarten Hirnnerven wird 
an eine basale Erkrankung des Schädelgrundes oder der denselben aus- 
kleidenden Membranen zu denken sein. Nach dem, was oben (iber das 
Vorkommen einer Hemiatrophie der Zunge bei Tabes und Syringomyelie 
mitgetheilt ist, wird man ferner vorkommenden Falles nach den Anzeichen 
eines derartigen Leidens bei dem betreflfenden Kranken zu suchen haben. 

Prognose. 

Hypoglossuslähmungen im Gefolge centraler Erkrankungen des Hirns, 
des verlängerten Marks, des Rückenmarks lassen ebenso wie diese Leiden 
selbst die Prognose, die Aussicht auf eine vollkommene Wiederherstellung, 
in sehr trübem Lichte erscheinen. Günstiger stellen sich die Aussichten 
auf Wiederherstellung der Function bei einseitigen, auf eine Verletzung 
zurückzuführenden Hypoglossuslähmungen : ist, wie z. B. in dem ehien 
Falle Remak's, der Nerv am Halse nicht direct verletzt, sondern nur 
mittelbar durch Zemmg oder Quetschung an der Läsion betheiligt, so 
stellen sich natürlich die Aussichten auf eine schliessliche Ausgleichung 
der Schädlichkeiten um Vieles günstiger. Die bessere Prognose kommt 
auch den auf Syphilis zurückzuführenden Läsionen zu, sobald der Nerv 
selbst oder seine centrale Ursprungsstätte nicht definitiv durch den 
luetischen l^rocess zerstört ist. 



B e h a n d 1 u n g. 

Neben der bei centralen Ijeiden in der Mehi*zahl der Fälle leidrr 
keine besonderen Erfolge aufweisenden Behandlung der zu Gninde liegenden 
Erkrankung wird neben einer etwa angezeigten antisyphilitischen Cur 
die elektrische Behandlung der Zunge selbst und ihres Nerven 
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(faradische, respective galvanische Reizung desselben am Halse oberhalb 
des grossen Zungeubeinhorns) das meiste leisten. Erscheint die Annahme 
eines Leidens dos Hirns, des verlängerten Marks, des Bückenmarks be- 
rechtigt, so mag die Einbeziehung dieser Theile des Centralnervensystems 
in den Kreis der elektrischen, speciell galvanischen Einwirkung möglicher- 
weise von Nutzen sein. 
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7. 3Iultii)le Hirniiorveiilähmung:. 

A e t i 1 g i e. 

Waren die vorangegangenen Oapitel den Lähmungen der einzelnen 
Hirnnerven gewidmet, so kommen wir nun zu den in jedem bestimmten 
Falle zwar Verschiedenes und doch bei allgemeinerer Betrachtung auch 
viel Gleichartiges bietenden multiplen Hirnnervenlähmungen. 

Es wird dem Leser kaum entgangen sein, wie schon bei der An- 
führung der ätiologischen Momente flir die Paralysen einzehier Him- 
nerven die Thatsache hervorgehoben werden musste, dass in nicht 
wenigen Fällen der gerade der Besprechung unterliegende Nerv als ge- 
meinsam mit noch einem anderen oder mit mehreren benachbarten 
Nen'en von derselben Schädlichkeit betroflfen geschildert wm-de. Die im 
Vorhergehenden bei der Beschreibung der Lähmungen des 5., 7., 9. 
bis 12. Hirnnerven angeführte Casuistik ist an derartigen Beispielen reich. 

Was die ätiologischen Momente betrifft, welche zu einer Läsion 
einer mehr oder weniger grossen Zahl von Hirnnerven Veranlassung 
geben, so kommen vorwiegend folgende in Betracht. In einigen Fällen 
waren es äussere, durch Hieb, Stich, Schuss gesetzte Verwundungen der 
Kopf-, Hals- und Nackengegend, durch welche eine grössere Anzahl von 
Hirnnerven gemeinsam lädirt wurden, wie derartige Beispiele bei der 
Besprechung der Trigeminus-, Vagus-, Accessorius-, Hypoglossuslähmungen 
mitgetheilt worden sind.*) 

Nächstdem geben schwerere, die ganze Schädelkapsel treffende 
Traumata, wodurch Schädelbrüche und besonders solche des Schädel- 
grundes herbeigefilhrt wurden, zu Blutungen an der Basis, schwereren 
Compressionen, Quetschungen oder Zerreissungen von Hirnnerven Ver- 
anlassung, wie dies speciell für die Nn. facialis, abducens, acusticus be- 
kannt und dun-h die von Möbius und Bruns neuerdings veröffentlichten 
Beobachtungen auch für eine Reihe anderer Nerven wieder in Erinnerung 
gebracht worden ist. 

*) Uebor den St ein ersehen Fall, in welchem es sieh um eine Stich Ver- 
letzung handelte, von der die Xn. facialis, vagus, hypoglossus betroflfen wurden, 
ist mir ausser der Notiz im Neurologischen Centralblatt, 1882, S. 488, nichts weiter 
bekannt geworden. 
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In der weitaus grössereu Zalil der Einzelbeobaclitmigt'n 1 
sich aber in Bezug auf dit- Äetiologie entweder um AJIgemeinerkr 
des IndJTiduuiDS und um die LotJilisation der hier in Betj-acht kommen- 
den tubereulöseii oder syphilitischen Veränderungen am Schädel- 
gnmde oder um Neubildungen, Geschwülste meist bösartigen Cha- 
rakters !in derselben Stelle. Soropliulöse und tuberculöse EutzQndungeikJ 
der die Basis des Schädels Aberziehenden Hirnhäute, beziehungsweiaeil 
tabereiilose (cariöse) Proeesse der Sehädelgrundknochen selber sind, 
weit die hiehergehörige Literatur zu übersehen ist, jedenfalls selten«,! 
als ähnliche Veränderungen auf syphilitischer Basis. Hieher geliört z. B.:l 
die Nothnagel'sehe Beobachtung aus dem Jahre 1884 und der nocbl 
frohere piiblicirte Fall B. Frankel's aus dem Jahre 1875: »üeber« 
multiple Rirnuerfenlähmung«, welcher anf^glich als von einer Geschwulst J 
abhängig dargestellt wurde, die unter dem rechten Kieferwinkel uodl 
dem M. sternodeidomast. unter und vor diesem Muskel <lie Halsgegend I 
vorwölbte und durch Druck eine Lähmung des rechten N. hypoglossus,! 
glossopharyngeus. vagus und sympathicus bewirkt hatte. Nach Mit» 
theilung des Autors an E. Remak, hat es sich in diesem späterl 
im Augusta- Hospital zur Obduction gelangten und von Küster veröffent^ 
lichten Falle um eine Caries iler Schädelbasis tubcrculöser Natur uiiA| 
um DrQsenturaoreu gehandelt. 

Sehr viel häufiger als die Tuberculöse ist es die Syphilis, welcbfil 
als Paehy- oder Leplomeningitis, beziehungsweise als gummöse Ent-- 
Zündung der den Schädelgrund auskleidenden Hirnhäute EinhtÜlungen,! 
ümwaehsnngen, Compressionen der basalen Himnerven oder die 
Kahler genauer beschriebene syphilitische Wurzelneuritis bedingt. 

Am häufigsten aber sind es, wie schon erwähnt, Neubildungen, ' 
Geschwülste der Schädelbasis (Sarcome, Careinome der Knochen), welche 
zu dem hier in Rede stehenden Syraptomencomplex führen. Abgesehen 
von den später noch besonders bei der Besprechung der Symptomatologii^ 
hervorzuhebenden älteren Beobachtungen über die Geschwülste der Schädel- 
basis inclusive des Hirnanbangs. welche ich in meinem Werke über >Hirn- 
geschwülste« st^hon erwähnt habe, konnte ich in der Literatur der let 
12 Jahre über multiple Himnervenlähmungen unter im Ganzen 21 aeiH 
Mittheilungen 7, also 33*3% aiißinileu, welche auf Gesehwülste an ( 
Schädelbasis zui'ückzuflihren wai-en. In einigen wenigen Fällen hat sie) 
das ätiologische Moment nicht genauer feststellen lassen oder es sehvr 
die Diagnose zwischen Lues und Geschwulslbildimg. 

Der Vollständigkeit wegen erwähne ich schliesslich au dieser Stettl 
einige von Schapringer z. B. und von mir selbst mitgetheilte 1 
achtungen von angeborenen doppel- oder einseitigen LähmnngeiU 
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mehrerer Hirnnerven. Das Nähere hierüber ist in den Capiteln über 
Trigeminus- und Faeialislähmung nachzulesen. 

Symptomatologie. 

Natürlich handelt es sich an dieser Stelle nicht danun, die Syni- 
jitome der Lähmung jedes einzelnen Hininerven noch einmal aufzuzählen : 
das Wissens werthe hieiliber findet sich in den vorangegangenen Capiteln 
zusammengestellt. Das Charakteristische in der Symptomatologie der 
multiplen Hirnnervenlähmung ist eben das Befallensein einer melir oder 
weniger grossen Anzahl von Hirnnerven und die Verschiedenheit der 
sich ergebenden Cojnbinatiojien und Gruppirungen. 

Bald sind nur wenige Nerven betroffen, drei oder vier, bald eine 
grössere Anzahl, beziehungsweise fast alle auf einer Seite gelegenen. 
Diese Einseitigkeit der Läsionen ist, wie die Mehrzahl der Beobachtungen 
zeigt, die Regel; liegt Syphilis vor oder greift eine Geschwulst über die 
Mittellinie hinüber oder sind multiple, metastatische Neubildungen vor- 
handen, so können die Nerven beiderseits ergriffen werden, eventuell in 
solcher Ausdehnung, dass mit Ausnahme weniger (so im Un ver- 
riebt' sehen Falle nur des hnken zweiten und vierten Nerven) alle 
anderen gelähmt werden. 

Ungemein selten wird von Störungen der Function des Riechnerven 
berichtet: selbst bei dem Sitz der Erkrankung in der vorderen Schädel- 
grube (Geschwülste des Hinumhangs und seiner Umgebung) wird einer 
Lilsion des N. ^Ifactorius nur selten Envähnung gethan. Das relativ ge- 
ringfügige Leiden des verlustig gegangenen Riechvermögens tritt unter 
den Klagen der Kmnken entweder gar nicht hervor, oder es wird gegen- 
über den viel wichtigeren Störungen der Function der Augennerven oder 
bei deui so häufigen Vorhandensein heftigster Schmerzen im Ti'igeminus- 
gebiet oder des ganzen Kopfes kaum beachtet. Brechen wuchernde Tumor- 
masseii in die Nasenhöhle ein, wie dies im Rothmann sehen Fall be- 
richtet wird, so wird natürlich Anosmie die Folge sein. 

Stönmgen m der Function des N. opticus werden wiederholt her- 
vorgehoben. Bei nur auf die Hypophysis, beziehungsweise dereji Umgebung 
beschränkten Gesch\vulstbildungen kommt es in Folge des direct auf die 
Nn. optici ausgeübten Druckes nicht sowohl zu entzündlichen, sich als 
Neuritis optica äussernden Veränderungen der Sehnerven, als vielmehr 
zu atrophischen Zuständen, zu einer primären Degeneration derselben. 
Diese Thatsache zusanimejigehalt(»n mit dem in solchen Fällen wieder- 
holt gelieferten Nachweis des Nacheinanderbefallenwerdens der 
Augen ist neben der eventuelleji Feststellung einer doppelseitigen tempo- 
ralen Hemianopsie wohl eines der pathognomonischen Zeichen soIcIut 
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pathologischen Vorgänge, welche tinen directen und uniuittelbaren Dnid 
anf dos Chiasma und die Sehnerven selbst auszuüben im Stande siiidif 
Uebrigens fiel in einzelneu Fällen, so z. B. dem Buttersaek's trot^ 
völliger Erblindung der Augenspiegelbefiind negativ aus und in den 
Beobaclitung Eothraann's war nur eine Verfärbung der temporal« 
Papillen hälften zu constatiren, ni« zeigte sich das Bild einer Neuroretinitia. 

Wenn bei Processen, welche in der vorderen Schädelgiube localisiii 
sind, das Augenhöhlendach durchbrochen wird, oder wenn eine Port-l 
Wucherung der Neubildung oder die WeiteiTerbreitung eines entzfUid-:! 
liehen Processes durch die Fissura orbitalis superior hindurch in dJA'l 
Augenhüblen hinein statthat, so kann es dnneben natürlich auch zu einarJ 
Protrusion eines oder beider Augäpfel, zu einer Starre derselben nnim 
Liihminig einiger oder auch aller Augenmuskeln kommen. 

Häufiger als eine einfache Atrophie der Sehnerven findet sich bnJ 
der multiplen Himnervenlähmung eine eiitzitndliche AfTection eines odtxA 
beider Sehnerven (Neuritis opticii), wobei aber die Function des Augei 
mehr oder weniger erbalten sein kann. 

Dieses natürlich nur bei direeter Untersuchung mittelst des Augenöl 
Spiegels festzustellende Symptom gehört wie die häufig erwähnten Klagen I 
der Kranken über Stirn-, Scheitel-, Schläfen- oder HinterhauptsschmerzeaJ 
mehr zu den AUgeraeinsymptomen der bald eine grössere, bald eine ■ 
geringere Baumbeschränkung innerhalb der Sehädelkapsel mit sieh bringen- 
den chronisch-entz find liehen Processe (Tuborcuiose, Lues) oder der Tumoren. 
Nur wenn, wie z. B. im Dinkler'sfhen Falle, die ophthalmoskopisch 
nachweisbare SehnervenentzUndung einseitig auftritt und bei Intactheit 
des anderen Auges einseitig bleibt, berechtigt die.'^e Erscheinung gleich- 
wie die einseitige AfTection der anderen Hirnuerven zu dem Schluss, 
dass die Ursache des Leidens auf derselben Seite wie die Entzündung ^ 
des Sehnerven ihren Sitz habe. 

Ungemein häufig sind nun bei der multiplen Hii-nnerveulähmung i 
diejenigen Nerven betroffen, welche die mittlere Schädelgrube dureb-1 
ziehen, beziehungsweise aus den dieser Partie der Schädelbasis nnfUegeni* 1 
den Hirntheilen in die Peripherie hinaustreten. Hieher gehören vor olleal 
Dingen die Nerven für die Augenmuskeln und die Aeste des Trigeminu&.l 
So findet man in der Überwiegenden Mehrzahl der hiehergehörigen Beob^l 
achtungen partielle oder totale Oculomotoriuslähmangen angegeben, selteoar'J 
mit solchen des vierten Hirnnerven (N. trochlearis), häufiger mit t 
des sechsten (abducens) zusammen. Besonders charakteristisch f&r difta 
Symptomatologie pathologischer Veiändenmgen der mittleren Sch&delgnibe, T 
seien es nun chroniseh-entzflndliche Processe an den Meningen oder Ge* J 
schwülste dieser Gegend, ist die einseitigeAffeetton aller oder einiger I 
Trigeminusüstf. Vorwiegend sind es Schmerzen im Gesicht, im Bereich | 
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der versc.hiedeneji Aeste dieses Nerven oder Parästhesien und Anästhesien, 
welche in der gi'ossen Mehrzahl aller Fälle betont werden. Nicht immer, 
aber doch relativ häufig wird das Bestehen einer neuroparalytisehen 
Augenentzündung, seltener das deutliche Ergrififensein auch des motori- 
schen Astes des Trigeminus (Kaumuskellähmung und Atrophie) her- 
vorgehoben. Eigenthümlich isolirt steht nach dieser Richtung der von 
Adamkiewicz mitgetheilte Fall da, in dem bei ausgebreiteter, acht 
Hirnnerven der rechten Seite betreflfender Lähmung (Carcinom der rechten 
Schädelbasis, ausgegangen von der rechten Highmorshöhle) bei totaler 
auch die motorischen Aeste betheiligender Paralyse des Quintus und bei 
absoluter ünempfindlichkeit ujid Thränenlosigkeit des rechten Auges jede 
Hitzflndliche Affection desselben, speciell eine neuroparaly tische Horn- 
hautejitzündung vermisst wurde. 

Neben den eben genannten Nerven wird, wenn auch weniger häufig, 
noch des MitergriflFenseins auch des N. facialis und acusticus Erwähnung 
gethan, während der 9., 10., 11. und 12. Hininerv, der N. glossopharyn- 
geus, vagus, accessorius und hypoglossus entweder nur bei sehr aus- 
gedehnten, die gesammte Schädelbasis einer Seite zerstörenden Processen 
(Adamkiewicz, ünverricht, Di n k le r) mitbetheiligt werden oder dann, 
wenn sich der pathologische Vorgang wie in einem von mir mitgetheilten 
oder im Bälz'schen, Bennet' sehen, FränkeTschen, Remak'schen Fall 
hauptsächlich in der hinteren Schädelgrube abspielt. Das Freibleiben 
des Trigeminus und der Augenmuskelnerven neben mehr oder 
weniger intensiver Betheiligung der letzten sechs Hirnnerveu 
gibt derartigen Beobachtungen ein charakteristisches Gepräge. 

Der N. facialis und der N. acusticus werden meist zusammen afficirt; 
wenn es einerseits nicht schwierig ist, eine Gesichtsjiervenlähmuug zu 
constatiren, so ist andererseits der Nachweis einer Läsion des N. acusti- 
cus und der Abhängigkeit der Störungen des Hörvermögens von 
einer solchen nicht leicht. Diagnostisch bedeutujigsvoll ist für derartige 
Fälle, wie neuerdings erst Schwabach wieder hervorgehoben hat, die 
Stimmgabelprüfung, eine Thatsache, welche übrigens auch schon von 
Anderen z. B. von Jacobson (im Remak'schen Falle 1892) betont 
worden ist. Weiter auf diese Dinge hier einzugehen ist nicht unsere 
Aufgabe. 

Diagnose. 

Mit diesen Bemerkungen sind wir schon in die Besprechmig eines 
der fQr die Diagnose multipler Hirnnervenlähmungen sehr wichtigen 
Gesichtspunktes, nämlich des Ortes, der Localisation, beziehungsweise 
des Ausgangspunktes des Leidens eingetreten. 

Bernbftrdt, Brkr. d. periph. NerTen. ]9 
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V'^omiegeiide BetheÜigung des Rieth- wnd noch vielmehr des ! 
ueneii weist auf den Eimanhang, bczifhungsweise seine Dmgebiu 
uud auf die vorderen Abschnitte der Schädelbasis als Ort der StÖm 
hin. Kommen ÄugeomuslteUäbiiiiiiigeu hinzu, Schmerzen im Augapf^ 
HeiTorsteheu und Starre desselben, so ist der Verdacht einer Localisati(^ 
des Leidens in der Nähe der oberen Augenhöhlenspalte gerechtfertigl 

Weichten Werth die von Sfitf^n einer Trigerainusläsion geliefert 
Symptome zusammen mit solchen, welche auf eine beeinträchtigte Pum 
tion der Augenmuskel nerven strhliessen lassen, fflr die Annahme 
Locftlisation des Krankheitsherdes in der mittleren Schädelgrube habei 
ist oben schon betont. 

Bedenkt man, wie häutig Lues und maligne Neubildungen Ursache 
multipler Hirnuervenlähmtmg sind, so wird man das HinObergreifea 
pathologischer Processe von der mittleren Schädelgrube z. B, aus theil^ 
nach hinten hin (Betbeiliguug der Nu. facialis, acusticus etc.) ebenaO'^ 
wenig befremdlieh finden, wie das eventuelle Ergriffen werden der an der 
anderen Seite der Basis liegenden Hinmen'en. Zeigen sieh die ersten 
sechs Hirnnen^eu, speciell der Trigeminus frei, dagegen die letzten sechs 
Hirnnerven erkrankt, so wird die Annalime eines nur in den hinteren 
Schädelgruben localisirten pathologischen Processes sehr wahrscheinlich. 
Am bekanntesten sind hier die von mir und früher auch schon von 
B. Fränkel, Erb, Holz, später von H. Jackson, Pel und Bemak be-, 
schriebeneu Krankheitsbilder, in denen es sich um eine einseitige Stimm 
band-, Gaumensegel-, Zungenlähraung handelt (also um Affectionen ' 
3 — 4 letzten Hirnnerven), wobei der Äst des Aecessorius flir die j 
cucuUaris und sternocleidomast. hald mitbefallen, bald frei gefunden v 

Eine Bevorzugimg der einen oder der anderen Seite, der linkoi 
vor der rechten oder umgekehrt, tritt in den Beobachtungen nicht den 
lieh hervor. 

Eine zweite dinguostische wichtige Frage ist die nach der Arl^ 
der Natur des zu multipler Hirnnei'venlähmung führenden Leidens. 

Wie oben schon erwähnt, tritt die Serophulose und Tuborculose i 
ätiologisches Moment hinter die Syphihs sehr erheblich zurQck. Pflf^ 
Tuborculose spricht zunächst das etwaige jugendliche Älter der Patienten. 
So wai-en in der That die beiden Ki-anken in den Fällen B. Fr&nkel's 
(1875) und Nothnagels jüngere Individuen von 20 Jahren und weniger, 
während die Mehrzahl der syphilitischen Patienten oder derjenigen, 
welchen das Bestehen einer Neubildung an der Schädelbasis nachzuweise 
war, im Alter von meist Über 30 Jahren bis zu 60 Jahren hm standei! 
Einseitigkeit der pathologischen Erscheinungen spricht eher gegen ' 
Vorhandensein von Tuberculose, während der Nachweis einer erbltc): 
Disposition und des Bestehens anderer tuberculöser Affectionen der Long« 
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der Knochen und Gelenke ftlr die Diaguose einer tuberculöseii Erkratikung 
der Hirnhäute an der Basis oder der Schädelgnindknoclien selbst ver- 
werthet werden darf. Auch das Vorhandensein von Fieber und schwerer 
Ällgemeinerbrankung spricht fllr Tuberculose. 

Ob Syphilis vorliegt oder nicht, kanii zunächst in vielen Fällen 
durch die Anamnese festgestellt werden. Die Anwesenheit von Drüsen- 
schwellungen, beziehungsweise anderer unzweifelhaft syphilitischer Sym- 
ptome an der Haut und den Schleimhäuten stützt die Diagnose ebenso 
wie bei Frauen der Nachweis einmaligen und, noch sicherer, wieder- 
holten Aborts. 

Ob ferner die multiple Hirnnervenlähmung in Folge von I>ues auf 
eine Compression der basden Nerven durch entzündliche, beziehungsweise 
gummöse Verdickungen der Hirnhäute am öchädelgrunde zu Stande 
gekommen uder durch eine selbstständige degencrative KntzOndung der 
Nerven und besonders der Nervenwurzeln, wie sie Kahler beschrieben, 
wird oft schwer festzustellen sein. Das Mitergriffensein spinaler Nerven 
könnte hier vielleicht für die Entscheidung, dass die Kahler'sehe Er- 
krankung vorliegt, ebenso ausschlaggebend sein, wie die Betheiligung 
verschiedener beiden Sehädelgruben angeh&riger Nei-ven. Andauernde 
Einseitigkeit der Störungen spricht bei vorhandener Lues eher gegen 
eine Wurzelneuritis im Kahler'schen Sinne. Nicht zum Geringsten aber 
ist flir diese Fragen und speciell für die oft so schwierige Entscheidung, 
ob Syphilis rorhegt oder eine bösartige Neubildimg, der Erfolg oder 
Nicbterfülg einer eingeleiteten antisypbilitischen Behandlung massgebend, 
(ieht eine Neubildung (es kommt hier vorwiegend Careinom und Sarkom 
in Frage) von einem Gesichts- oder äusseren Schädelknochen aus, um 
allmälig in das Innere der Schädelkapsel vorzudringen, oder tritt die 
wuchernde Neubildung, wie z. B. im Bothmann'scheu Falle, durch die 
Nasenhöhle nach aussen, oder bestehen an anderen Organen des Körpers 
(Magen, lieber, Brustdrüse, Uterus etc.) die unzweideutigen Zeichen einer 
Tmnorbiidung, so wird die Diagnose zwischen Syphilis und Neubildung 
wenig Schwierigkeit machen. Andere Male kann aber diese Unter- 
scheidung ungemein möhevoll werden, wie z. B. die Beobachtung von 
Unverricht und der vierte Fall von Möbiua beweiseji. Hier kann, 
freilich erst nach längerer Beobachtung, der Misserfolg einer nnti- 
syphilitischeu Behandlung zur Diagnose einer NeubUdung fUiren. 

Auch ein anderes Symptom; die Sehnervenentzflndung, welche 
eher fllr die Anwesenheit einer Neubildung spricht, ist als ausschlag- 
gebend kaum anzuerkennen, da bei flächenhaft ausgebreiteten Tumoren 
eine erheblichere Steigerung des intraemniellen Druckes ausbleiben oder 
die Sehnerven durch die Geschwulstmassen direct vernichtet werden 
können. Desgleichen kommt ein Üebergreifen der pathologischen Processe 
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von den Häuten der ÜhhIs auf die des Hirns und Miterknmkung 
letzteren selber sowohl bei Syphilis wie bei Neubildungen sarkonmtöss ' 
oder cart'iüumutöser Natur vor. 

Ein Jedenfalls seltenes Vorkommiiiss ist die Oompression einzelner 
Hini- (uunientlith Aiigeo-') Nerven durch Druck ton Seite eines allmöUg 
wachüenden Äneurjsmus der A. cArotis interna in der mittleren Scbädel- 
grube. Die Erscheinungen bleiben einseitig: möglieherweise gelingt es, 
wie dies in der HutchiusonsL-hen Beobachtung der Füll war, dui 
die AngabeA der Kranken über einen pulsirendeu ISchmerz in der SohläfeiiF'; 
gegend und das Hüreu eioes Gefässgerüusches bei Auseultation am Schädel^ 
die Diagnose zu stellen. 

Schliesslich mache ich not-h auf ein eigenthüni liebes Symptom auf- 
merksam, weli^hes ieb vor Jahren in der Besprechung der Schädelbi<£i»> 
geschwülste hervorgehoben liabe, nämlich auf das Bestehen von Anouiff 
Uen der Haruabsonderung. In irieineu Mittheiiimgen darüber sprach ich 
aus, dass die verschiedenen Autoren (Rosenthal, Urossraaun, Cub- 
ningham), welche das Vorkommen von Melliturie oder Albuminurie 
bei Tumoren des Hiruanbaugs imd seiner Umgebung beschrieben, dea 
Zustand der Med. oblongata speclell des vierten Ventrikels entweder nicht 
berücksichtigt oder diese Regionen wirklich erkrankt gefimden haben. 

Zu ähnlichen Schlüssen gelangtauch Roth mann, welcher in seinem 
eigenen Fall Polydipsie imd Polyurie naihwies (wie auch Bennet, Batb 
und Buttersack in den ihrigen) und welcher nach genauem Studium 
dieser Frage und unter besonderer BerQcksichtigung der eingehenden 
Kahler'schen Arbeit das Vorkommen von Diabetes insipidus als eis 
Symptom einer in der hintereu Schädelgrube sitzenden, speciell die 
Brücke eomprimirenden Alfection, beziehungsweise der in diese biueiu- 
wuchernden Gesehwulstmassen verwertbet. 

Bei multipler Himnei-venlühmung, welche durch ein Trauma, FaB 
auf den Kopf, Basisfractur herbe igelUhit wurde, besteht eine eigentliche 
Schwierigkeit betreffs der Diagnose natürlich nicht. Hut ein chirurgischer 
Eingriff am Halse oder eine Schuss- oder Slichverletzung eine Region 
getroffen, an der eine Anzahl von Hirnnerven, z. B. die vier letzten (der 
9. — 12.) dicht bei einander liegen, so ist auch in solchen Füllen die 
Diagnose nicht zweifelhaft, sobald eine sorgsame Untersuchung die ein- 
zelnen Symptome klargelegt hat. 

Bedenkt man. dass. wie in den früheren Capiteln wiederholt betont' 
wurde, Lähmungen einzeluer Hirnnerven oder einer Anzahl solcher im: 
Verlaufe der Tabes, der progressiseii Paralyse, der Syringomyelie uuftrel 
können, so wird es in jedem einzelnen Falte von multipler Hirnnerreii^] 
lähmung geratben sein, den betreffenden Patienten auf das etwaige 
stehen einer derartigen Erkrankung genau zu untersuchen. 
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Eino Lähmung aller oder doch der Mehrziihl der Augeiimuskel- 
nerveu kommt ferner bei der sogenannten nuclearen Augenmuskellähmung 
vor. Auch andere Hirnnerven (facialis, trigeminus) wurden dabei in ein- 
zelnen Fällen als gelähmt oder doch wenigstens als paretisch beschrieben. 
Derartige Erkrankungen sind im Gegensatz zu den vorwiegend oder doch 
lange Zeit einseitig bleibenden basalen Affectionen der Himnerven doppel- 
seitig, combiniren sich eventuell mit den Erscheinungen der Polioencepha- 
litis inferior (Bulbärkemlähmungen) und Poliomyelitis cervicalis und lassen, 
was speciell den N. oculomotorius betrifift, seine inneren Aeste (liir die 
Iris- und den Accommodationsmuskel) frei. Eine basale Affection des 
N. oculomotorius schädigt diese Aeste meist gerade so wie die übrigen. 

Schliesslich mache ich noch auf die Schwierigkeiten aufmerksam, 
welche die Diagnose einer multiplen Himnervenlähmung dann bereiten 
kann, wenn dieselbe von einer Geschwulstentwncklung in der hinteren 
Schädelgnibe abhängig das Bild einer progressiven Bulbärparalyse vor- 
täuscht. Dies war z. B. in der Bennet'schen Beobachtung der Fall, in 
welcher nach Exstirpation eines Mammacarcinoms die Schädelbasis ergrififen 
wurde und während des Thebens eine doppelseitige scheinbar peripherische 
Facialis- und Hypoglossuslähmung bestand, welche zu der Diagnose einer 
Bulbärparalyse Veranlassung gab. Auch hier war übrigens Polyurie und 
Polydipsie vorhanden. Aehnlich war es in einem von Balz beobachteten 
Fall: das um das Hinterhauptsloch wuchernde Enchondrom hatte das 
Kleinhirn und das verlängerte Mark, sowie zahlreiche basale NerAen com- 
primirt und während des Lebens fast vollständig das Symptomenbild der 
progressiven Duchenne'schen Bulbärparalyse vorgetäuscht. Interessant 
und diflFerentialdiagnostisch wichtig waren in diesem Falle die in ein- 
zelnen Nervengebieten sj^eciell im Bereich des Facialis und Hypoglossus 
beobachteten Zuckungen,*) welche hiedurch dem sonst der Duchenne'schen 
Bulbärparalyse so ähnlichen Krankheitsbilde die besondere und vom be- 
kannten abweichende Färbung verliehen. 

Prognose und Therapie. 

Die Prognose der multiplen Himnervenlähmung ist, was Besserung 
oder Heilung und speciell die Erhaltung des Lebens betrifft, fllr diejenigen 
Fälle, welche durch äussere Verletzungen herbeigefiihrt worden sind, 
günstiger, als für die, welche bei Tuberculosen zur Beobachtung kommen 
oder als deren pathologisch-anatomische Grundlage das Ergriffensein der 
Schädelbasis durch bösartige Neubildungen festgestellt ist. Derartige Fälle 
endigen nach nicht allzulanger Zeit mit dem Tode. Die besten Chancen 

*) Kcebtsseitige Faeialiskrüuipfc waren auch in dem Hcmak'sehen Fall V(»n 
multipler Himnervenlähmung (1892) der späteren Faeialif>paralyse vorausgegangen. 
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für eine Heilung liefern diejenigen FftÜe, welche auf Lues 
zuführen sind. 

Eine energische an ti syphilitische Cur (Einreibungen von gmuer-l 
Salbe, Jodkaliumgebrauch) hat hier häufig einen ausgezeichneten Eifolg^T 
Freilich können auch hier wie bei anderen von Lues abhSjigenden Leiden 1 
die Erscheinungen recidiviren und eine neue Cur nöthig machen: auch 
das Bestehenbleibeo einzelner Lähmungssymptome trotz gil^ndlicbster 
antisyphilitischer Behandlung gehört nicht zu den Seltenheiten. Anderer- 
seits ist hervorzuheben, dass auch in einigen Falten, welche durch maligne 
Tumoren bedingt waren, Schwankungen im Verlaut' des Leidens, speciell 
zeitweilige Besserungen vorkamen. Ist die Diagnose, ob Syphilis, ob bfis- i 
artige Neubildung vorliegt, unsicher, so wird man jedenfalls eine unti-f 
syphihtische Behandlung einleiten, ^vie dies ja thatsächlich auch ver« J 
schiedene Beobachter ausgeführt haben. 

Bei denjenigen Fällen endlich, welche im Gefolge von Tabes; 1 
Paralyse, Syringomyelie etc. aufgetreten waren, ist die Prognose wie dia I 
Therapie (beide in Bezug' auf wirkliche Heilungen bekanntlich wenig 1 
günstig) dieselbe wie für das Cirundleiden. 

Bestehen in Folge des ErgriSenseins sensibler Trigeminusäst« heftige 1 
neuralgische Schmerzen, so hat man neben häutig recht erfolgreichen. I 
elektrotherapeutisehen Proeeduren (Galvanisation, faradischer Pinsel, Frank- 
linisation) oft nothgedrungen zu Nai'coticis seine Zuflucht zu nehmen. 
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B. Lähmungen der Rückenmarksnerven. 

1. Lähmungen im Gebiete des Plexus cerviealis, speciell Lähmung 

des N. phrenicus (Zwerchfelllähmung). 

Vorkommen und Aetiologie. 

Von den Lähmungen der dem Plexus cer\ iciüis angehörigen Nerven 
sind allein die des Zwerchfellnerven, des N. phrenicus, von prakti- 
scher Wichtigkeit. Ueber die Störungen, welche gelegentlich im Ver- 
breitungsbezirk der meist sensible Fiisorn fllhrenden Nn. occipitjilis maior, 
minor, auricularis magnus vorkommen, wird in dem die nouralgisehen 
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Zustände behandelnden Capitel noch ausfubrlicber die Bede sein. Von den 
lühmungHn. speziell den peripherischen, der tiefsten und tiefen Nacken- 
und Halsmuskeln, welche von den hinteren Aesten der 3 — 4 obersten 
Cervicalnervpn versorgt werden (der Mm. recti und obliqui capitis post., 
muitifidus Spinae, trachelomastoideus. cervicalis adscendens etc.) ist nicht 
viel bt'kannt. 

Aber auch die Läsionen der Mehi-zahl der vorderen vier olK*rsten 
CVnicalästi' und ihrer Schlingen (des eigentlichen Plexus cervicalis) sind, 
abgesehen vom N. phrenicus, höchstens noch in Bezug auf die von 
ihnen eingangenen Verbindungen mit dem X. accessorius und dem 
X. hypoglossus von Bedeutung, Verhältnisse, wie sie in den ober die 
Erkrankung dieses Xerven handelnden Capiteln (S. 261 und 279) aus- 
«MUMnclergesetzt sind. 

Der mit seiner stärksten Wurzel vom 4.. mit schwächeren vom 
3. Cervicalnerven entspringende X. phrenicus, welcher vor seinem Ein- 
tritt in den Brustraum am Halse vor dem M. scalenus anticus herab- 
steigt, kann dort (am Halse) durch Verwundungen verletzt oder durch 
Entzündungen, beziehungsweise Xeubildungen dieser Gegend comprimiit 
werden. Diese Lähmungsursachen machen sich gelegentlich auch inner- 
halb d»*s Thorax (Tumoren, Aneurysmen) geltend. Sicherlich aber sind bis 
heute Phrenicuslähmungen dieser Aetiologie viel weniger bekannt geworden 
als solche, welche auf eine entzündliche Aflfection, eine degenerative Xeu- 
ritis desselben zurückgeführt werden müssen. Ob refrigemtorische Einflüsse 
(Erkältungen, Rheumatismus) zu Zwerchfelllähmungen führen können, 
ist zwar nicht ganz sicher bewiesen; doch scheint dafür eine aus- 
führlich mitgotheilte und eingehend beschriebene Beobachtung von Eulen- 
burg zu sprechen. Jedenfalls aber kann der Phrenicus im Verlauf und 
fmch Ablauf von Infectionskrankheiten, z. B. der Diphtherie und Influenza 
erkranken, ebenso wie seine Lähmung bei der Polyneuritis der Alko- 
holisten symptomatisch ujid prognostisch von grosser Wichtigkeit wird. 
Weiter treten, wie wohl zuerst Duchenne gezeigt hat, im Verlauf der 
Bleilähmung Panilysen des Zwerchfells auf, welche eventuell auch bei 
Kohlenoxyd-, Opium- und anderen (acuten) Vergiftungen durch die Be- 
(»inträchtigung der für das Leben so wichtigen Function dieses Nerven 
zu den bedrohlichsten Erscheinungen fiihren können. Wie eine Reihe 
anderer peripherischer Nerven erkrankt der Phrenicus auch gelegentlich 
bei der Tabes. Derartige Fälle sind, wie es scheijit. nicht häufig, 
wenigstens nicht häufig beobachtet: neuerdings ist von Gerhardt ein 
hieh(Tgchöriger Fall eingehender beschrieben worden. 

Weniger von einer Schädigung des Xerven selbst abhängig, höchstens 
seine im Muskel vertheilten Zweige betreflfend sind diejenigen Lähmungen 
des Zwerchfells, welche im Verlauf acuter oder chronischer, speciell 
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eiteriger EatzünduDgfii der Pleura und des Peritoneum beobachtet werden. 
Hier wird hüclist wiihrscheinlieh der EntzUndungs-, beziehungsweise 
KiternngspFMCRs direct von dem pleiiralen oder ppritoiieaien Ueberzug des 
Oiaphragmas auf die Muskelsubstanz fortgeleitet, wobei die Betheiliguag 
der Norvenäste vermuthlieh nur eine untergeordnete EoUe spielt. Von 
Duchenne wird ferner die Betheiligung des Zwerchfelle an der pro- 
ffressiven Miiskelutrophie hervorgehoben. Sieher werden bei progressiven 
spinalen und bulbilren Lähmungen schlipsslich auch die Kespirationsnen-en 
betbeiligt, durch dori-n Lähmung der tödtliche Aiisgnng des Leidens 
herbeigeführt wird. 

Am häutigsten werden die iospiratorischen Muskeln und NeiTen 
durch Läsionen des obersten Abschnitts dei- Wirbelsäule oder besser des 
Hnlsmarkes geschädigt. Hieher sind vor Allem die Brüche und Verrenkungen 
der vier bis fünf obersten Halswirbel und die dadurch bewirkte dh-ecte 
Quetschung des verlängerten und des Hnlsmarkes zu rechnen, ferner dif 
entzöndlichen Erkrankungen der genannten Wirbel bei Syphilis, Tuber- 
cnlose und die im Gefolge davon auftretende Entzündung und Verdickung 
der Meningen. Ebenso können natQrlicli Blutungen in die Häute •) Neii- 
bihlungen derselben oder der Knochen zu Schädigungen der inspiriitori- 
schen Nerven und besonders des N. phrenicus Veranlassung geben. — 
Kein functionelle Lähmungen des ZwE;rchfells treten gelegentlich auch 
im Verlaufe der Hysterie auf. 

Ohne praktische Wichtigkeit, wohl aber an sich als seltenes Vor- 
kummniss interes.sant ist das Fehlen beider Nn. phrenici und des 
Zwerchfells bei einem von Barkow beschriebenen Fall von unvoll- 
ständiger Entwicklung des Muskelsystems bei einem menschlichen Embryo. 
Hier ist wohl auch noch der Befund Tennant's anzuführen, welchen 
derselbe an der Leiche eines 60jährigen, an Pneumonie verstorbenen 
und syphilitisch gewesenen Mannes machte. Es fand sich die rechte Hälfte 
des Zwerchfells sowie das vordere Drittel der linken Hälfte intai't; die 
hinteren zwei link»n Drittel waren aber so dünn, dass der Magen und 
Theile des Colon transversura, die iitrophisebe Partie der linken Zwerch- 
fellsbälft« nach oben vor sich herschiehend, wie üi einer grossen Tasche 
lagen. ~ Die von unten etngctührte Hand konnte bis zur zweiten Rippe 
gelangen. Der luike N. phrenicus wni- ganz intJtet, auch bei mikro- 
skopischer Untersuchung. Tennant kommt, was die Erklärung dieses 
seltenen Befundes anlangt, zu dem Schluas, dass es sich entweder um 
eine primäre Degeneration des Muskels und der in ihm enthaltenen 
Nervenenden oder um eine congenitale Erkrankung des Muskels handle. 

*) Eine hii^licrgeliürigü, niitli oincr Ueberdebnung iIks Nucbcns und dadurch 
wahrsohcinlicii bedingtor Blutung In der Umgebung der Ursprungs fasvrn des N. phre- 
s ontütundenc Liilimung ist ncui^rdings von Suckling mltgcEbpilt n-ordon. 
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Symptomatologie. 

DieSymptomatotogiedcrZwerchi'elllähmung ist am eingehendsten 
und zuerst von Dnchenne beschrieben worden. Im Moment der Ke- 
spiratioD sinken in Folge der fehlenden Contraction des Zwerchfells und 
der Wirkung des atmosphärischen Druckes das Epigastrium und die Hypo- 
chondrien ein, während der Brustkorb sieh erweitert: bei der Exspiration 
kommen die entgegengesetzten Bewegimgen zu Stande. Obgleich die Zalü . 
der einzelnen AthemzOge auch in der Ruhe schon etwas vermehrt ist,.! 
so sieht man doch z. B. bei dem schlafenden Patienten nur wenig tobJ 
der eben beschriebenen Anomahe, da die Intercostahniiskebi und die 
Scalen! vieariirend arbeiten. ^ Sobald sieh aber der Kranke auch nur 
etwas anstrengt oder erregt wird, treten die flbrigen respiratorischen 
Hilfsmuskeln in Thätigkeit: die Athmung wird beschleunigt, die Sprache 
zögernd, durch Ruhepausen unterbrochen, leise: Athemnoth, Ersticknngs- 
gefflhi tritt auf Tiefe Inspirationen sind unausführbar, »der Leidende 
iilhlt seine Baucbeinge weide in den Brustraum hinaufsteigen«. Daher 
scheut sich der Patient tief zu athmen. Aber auch die Exspiration und 
alle die durch Exspirationsbewegungen zu Stande kommenden Functionen, 
das Niessen, das Husten und Auswerfen ebenso wie die Darmentleerung J 
sind durch den andauernden Hocrhstand des Zwerchfells, die dadurch be-| 
dingte Vergrüsserung des Baucliraumes und die mangelnde Energie dei 
Bauehpresse erheblich beeinträchtigt. 

In dem oben erwähnten Falle Gerhardt's handelte es sieh i 
eine nicht ganz vollständige Kwerchfelllähmung. Während das Zwerchfdl 
ein stai-ker Muskel, schwere Lasten tragen und heben kann, Hess sidil 
durch einen leichten Druck mit der Hand jede Vorwölbung des Unter-^ 
leibes durch das Zwerchfell verhindern. Bei tiefem Athmen rückte der 
untere I^eberrand nach oben, statt nach unten. In aufrechter Stellung 
stand der untere Lungeurand tiefer als im Liegen und liess sich derselbe 
durch den Druck der Hand auf den Unterleib beträchtlich nach oben vertj 
schieben. 

Die Doppelseitigkeit der Zwerchfelllähmungeti ist die Regel; 
die Lähmung eine einseitige, so sieht man natürlich die oben beschriebeQM 
abnormen Phänomene während der Einathmuug nur einseitig auftrete: 
In eini-m bei einem 40jährigen Kranken von Euleuburg beobachte 
Fall von wahrscheinlich partieller Zwerchfellslähmung zogen sich dieeuf 
zeluen Zwerchfellsbündel nicht gleichzeitig zustimmen, sondern nach eiB^ 
ander, so dass wellenförmige Bewegungen während der Inspiratio 
standen. Es ist hier vielleicht der Ort, auf eine neuerdings von Littew 
gemachte Beobachtung die Aufmerksamkeit zu lenken. Dieser Autor fan 
dass man die Zwerchfellbewegung als eine physiologische Erscheinui^ 
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bei jedem gesunden Manne sehen kann und, wenn die Erkrankung des 
Bespirationsapporates keine zu hochgradige ist, auch bei jedem Kranken. 
Die Erscheinung verläuft iu Form einer Wellenbewegung, welche beider- 
seits etwa in der Hohe des 6, Intereostalraumes beginnt und als gerade 
Linie oder seichte Furche bei tiefster Inspiration mehrere Intercostal- 
räume weit hinabsteigt, um bei der Exspiration eben so weit wieder in 
die Höhe zu gehen. Die Erscheinung ist rechts und an der Yorderfläche 
des Thorax meist deutlicher ausgeprägt als iüiks und am BQcken. Der 
zu untersuchende Kranke liegt demgemäss am besten in horizontaler 
Rackenlage, dem Lichte zugewandt: das volle Tageslicht soll auf den zu 
beobachtenden Brustkorb fallen. Das Phiiiioinen ist bei Frauen uud Kindern 
weniger constant zu sehen als bei Männei'n; selbst bei massigen Pleura- 
exsudaten fehlt, wie man sich durch diese Methode der iJeobachtuug 
überzeugen konnte, eine wenngleich geringe respimlorisehe Verschiebung 
des Zwerchfells selten. 

Wir erwähnen diese Litten'sche Methode der Ünt^^rsuchimg der 
Zwerchfellbewegungen, weil dieselbe künftigen Beobachtern von Phrenieus- 
lähmuugen (besonders einseitigen^ eventuell zu einer diagnostischen Hand- 
habe zu werden vermag. 

Ueber Störungen der Sensibilität bei Erkrankungen des 
N. phreuicus ist nicht viel bekannt. Die nach Henle und Luschka 
von dem Nerven bald nach seinem Eintritt in die BnisthölUe zum Peri- 
cardium und zur Pleura hinziehenden Aeste, sowie die in dem Peritonwil- 
überzug und dein Aufhiingeband der Leber endenden Zweige (Er. phre- 
nieo-abdüminales) weisen darauf hin, dass der Nerv sensible Aeste fOhrt. 
Physiologische Untersuchungen von Schreiber lehrten ferner, dass die 
elektrische Reizung der Pbrenicuswurv-eln (bei Hunden) mit sehwachen lu- 
ductionsströmeu ausnahmslos eine Erhi^hung des Blutdruckes bewirkte 
und dass sich sogar mechanische Keize noch wirksamer zeigten. In 
einigen Beobiichtungeii über Phrenicusparaiyse, wie z. H, iu der oben 
erwähnten Eulenburg' sehen, wird der tiefen Schmerzen unter dem Brust- 
bein und den falschen Bippen beiderseits, Bebmerzen, welche sieh beim 
Athemhülen steigerten, Erwähnung gethan, und ähnliche Angaben finden 
sich zuerst bei Peter, weiterhin auch bei anderen Schriftstellern in der 
Beschreibung der sogenannten Neuralgin diaphragmatica oder phrenica, 
aber welche später in dem die neuralgischen Zustände behandelnden Ab- 
schnitt berichtet werden wird. 

Ueber das Verhalt'^n der elektrischen Erregbarkeit des am 
äusseren Rande des M. sternocieidomastoideus vor dem M. scalenus auticus 
und oberhalb des M. omohyoldeus zu reizenden N. phreuicus bei Zwereh- 
felllähmungen liegen ausfohrlichere Beobachtungen kaum vor. Der EtTextt 
einer derartigen Reizung bei Gesunden ist eine Contraetion des Dia- 
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phni^mas; die Lnft sttlrat mit einem eigen thümlichpn Geräusch durehl 
die Glottis, der Bauch wölbt sieh vor. Direete Beobachtungen über die^f 
ZuNammeDziehuugen des Kwerchfetlmusliets konnte bekanntlich v. Ziemssea 
bei einer 45jährigen Fnm anstellen, welcher wegen nmf'iingreiehen Ek-1 
Chondroms ein grosser Theil der vorderen ßrustwand rortgcnomraen.^ 
worden wai. Frti-adisehe Reizung des linken N, phrenicus bewirkte einerj 
Contrattion der linken Zwerehfellhälfle: auf rasch wiederholte Reizungen! 
reagirte das Zwerchfell mil derselben Schuelligkeit nnd Krall, wie jedcv-f 
andere quergestreifte Muskel. In Bezug auf den galvanischen Strom erwies J 
sich die Zuckungsformel des N. phronieus durchaus gleich der allef J 
finderea motorischen Nerven, 

Bei Asphyktischen seheint die fai-adische Erregbarkeit des N. phre*-l 
nieus nicht selten erheblich vermindert zu sein. Dies beweist z. B. 
Beobachtung Friedberg's. welcher in einem Falle von ChlorofonnoBphyxwJ 
erst nach 10 Unterbrechungen des am N. phrenicus applicirten faradi-l 
scheu Stromes schwache, an Tiefe allmälig zunehmende Iuspimtion9* i 
bewegungen leststellle, ferner die Mittbeilung von H. Emminghan»,'J 
welcher in einem Faile von Kohlendunstasphysie ebenfalls eine enorm 1 
vei-minderte Erregbarkeit der Nn, phrenici constatirte. 

In dem oben schon eitirten Gerhardt' sehen Fall von Phreuicus* J 
purese bei Tabe.s hatte die Farndisation der Nn. phrenici keinen oder 1 
nur einen sehr geringen Erfolg, ebenso schien in dem vorher erwähnten 1 
Eulenburg'schen Fall die isolirte faradische Reizung der Nn. phrenioi j 
ganz wirkungslos und in einigen Fällen von Alkoholneuriti.s fand Oppen^J 
heim die elektrische Erregbarkeit des Zwerehfellnerven für beide Stromea-"« 
arten erloschen: mit dem Eintritt der Uenesung kehrte auch die Erreg- 
barkeit wieder zurück. 

Diagnose. 

Die Diagnose einer Zwerehfelllähmung beruht zunächst hauptsächlich i 
auf der Feststellung der oben ausfuhrlieh besprochenen abnormen Er^a 
scheinungen wahrend der Athniung, specielt der Inspiration, um Bmst 
korb und nn der oberen vorderen und seitlichen Bauchwand. Eoinmen.| 
diese objectiv zu constatirenden Zeichen abnormer oder fehlender FunetiM 
des Zwerchfell niuskels zusammen mit den geschilderten Symptomen c 
mühsamen Athuiuug, der leisen Sprache, der Dyspnoe und des Erstickuof 
gefllhles bei selbst leichten Anstrengungen und geringen Erregi 
bei einem Kranken vor, der eine Verletzimg der Halswirhelsäule erlitt« 
oder bei dem die Untersuchung sonst eine Erkrankung der Nackenwirt 
sicher oder wahrscheinlich macht, so kann man aus den thatsHchlicbai 
und anamnestischen Momenten zusammen wohl auf eine Läsion der Zwercb' 
l'rllnerven sehliessen. 
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Zu älmlichen SttilOsseD berechtigeu diese Krscbeinungeu, weim sie sieh 
( meist am Ende des Lebens) bei Individuen einstellen, welche an progressiver 
Muskelatropilie, ainyotrophiseher Lateralsklerose odei- Bulbärpanilysp leiden. 

Schwieriger als doppelseitige sind einseitige Phrenieuslälimungeu 
zu erkennen; hier dürfte eine genaue Erhebimg der Anamnese (^eiiiseitige 
Verwundung am Halse, einseitige Gest-hwulstbildung eti',), sowie eine 
genaue Beobachtung iler objeftiren Ei-selieinungen am Brustkorb und am 
Bauch unter Zuhilfenahme der Litteu'schen Untersuchungsmethode und 
der elektrisclieu Exploration zum Ziele fuhren. Unter den objectiven 
Symptomen einer Zwerchfell lälimung bebt Suckling ausser den bekannten 
noch die abnorm leisen inspiratorischeii Ueräuscbe. besonders an der 
Basis der Lungen, und die Äthemnoth und xVngst des I^eidenden bei 
mangelndem Stridor hervor. Ist dem Eintritt dieser und den anderen 
Symptomen eine lufectionskrankheit, speciell Diphtherie oder Intluenzs, 
vorangegangen, oder ist das Individuum dem Alkoholgenuss ergeben, 
so wird die Diagnose einer neuritischen Affection der Nn. phreniei in 
bullern Grade wahrscbeinlieh. Das etwaige Vorhandensein eines schmerz- 
halten Druckpunkte-s am Hnise, auf den Hcaleni, unmittelbar nach aussen 
vom Stemocleidomastoideus oder zwischen den beiden Bäuelien desselben, 
kann die Diagnose, wie Oppenheim hervorhob, unterstfitzen. 

Nach dem, was oben auseinandergesetzt ist, findet man Zwerchfell- 
paresen und sogar vollständige Lahmungen auch im Verlaufe der Tabes 
tmd der Bleilähmung. Nach den spärlichen Aufzeichnungen in der 
Literatur sind derartige Vorkommnisse aber jedenfalls nicht b&utig. 
Immerhin kann es sein, dass sie. in ihren Symptomen wenig hervor- 
tretend, nur darum nicht gt^sehen wurde^n, weil man nicht nach ihnen 
suchte; kOnftigen Beobachtern bleibt es vorbehalten, hierflber mehr 
Licht z« verbreiten. 

Die Betheitigimg des Zwerehfellmuskels an entzündlichen und 
eiterigen Processen des Brust- und Bauchfelles ist in schweren derartigi»n 
Fällen von Pleuritis und Peritonitis wohl stets mit einiger Sicherheit zu 
verrauthen. Schwierig kann es werden, eine wirkliehe Lähmung des 
Zwerchfells bei nervösen, besonders hysterischen Personen, festzustellen. 
Athmen Frauen doeb schon normalerweise weniger im diaphragmatischen, 
als im costalen Typus; man muss. wie Gowers sagt, mehrmals und unter 
Ablenkung der Aufmerksamkeit des Kranken untersuchen, ehe man ein 
endgiitiges Urtheil abgibt; eine einzige liiaphragmatisebe Alhmung stellt 
lue Sache klar. 

Prognosp. 
Die Prognose einer Lähmimg der Zwerchfelbierven und des Zwerch- 

fellmuskels ist wohl stets eine mindestens zweifelhafte. Zwar leidet, wie 
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schon Duchenne festgestellt hatte, die Äthmung wegen der vicariirendi 
Function der respiratorischen Hilfsmnskehi nicht aufföllig, wenn sich d«i 
Kranke ruhig verhall und jede Anstrengung vermeidet. Immerhin ist eff 
leicht verständlich, wie selbst unter solchen relativ günstigen Umständen' 
jede selbst leichte Erkrankung des Respirationsuppamtes (Bronchitis etc.). 
den anscheinend unget^brlicben Zustand des Leidenden sofort zu einem. 
lebensgefahrlichen umwandeln kann. Verletzungen der Wirbel, Erknia-*' 
kungen derselben oder der ihren Canal auskleidenden Häute, Verwun- 
dungen am Halse sind prognostisch meist nicht günstig zu beurtheilen, 
ebenso wie eine fortschreitende Degeneration im Hals- und Kopfmark, 
oder eine Tabes an sieh eine ungünstige Prognose geben, selbst wenn 
die Complication einer ausgesprochenen Phrenicuslähmung nicht vorliegt. 
Hysterisehe oder durch Syphilis oder Bleivergiftung herbeigeföhrte 
Zwerchfelilähmungen bieten jedenfalls eine bessere Prognose, als die Phrem- 
cusparalysen der Alkoholiker. Durch eine zweckentsprechende locale und 
allgemeine Behandlung können hier noch Besseningen und Heilungen er- 
zielt werden, leichter und häufiger jedenfalls, als bei denjenigen Lähmungen. 
welche im Gefolge einer Iiifectionskrankheit und insbesondere der Diphtherie 
auftreten. Hier gehören plötzliche Todesfälle nicht zu den Seltenheiten. 
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Wenn man sich die verschiedenen ätiologischen Momente vor Angsftj 
hält, welche zu einer Phrenicuslähmung Veranlassung geben können, 
wird es sofort klar werden, dass fDr eine Reihe derselben in Bezug auf die 
Behandlung vorwiegend chirurgische Massnnhmen (passende Lagerung 
des Kranken, Entfernung von Neubildungen, zweckentsprechende Wund- 
versorgung etc.) von Vortheil sein werden. 

Die Krankheiten des Kfickenmarks und des verlängerten Marl 
welche zu Paralysen der Phrenici führen, werden nach den für sie ge\Uah] 
den Principien behandelt, ebenso diejenigen Lähmungen, welche 
Syphilis oder Bleivergiftung zurückgeführt werden können. Eine AI 
gemeinbehandlung somatischer und psychischer Natur erfordert die funct 
nelle (hysterische) Lähmmig. Uanz besonderer Sorgfalt bedürfen 
dl^enigen Zustände, welche als Folgeerscheinungen degenerativ entzUat 
lieber Zustände der Zwerchfellnerven aidlreten, speciell bei der alkoholiscfat 
und postdiphtherischen Polyneuritis. 

Hat man nberhaupt bei an Phrenicusparese leidenden Kranken 
tllr zu sorgen, dass sie, in ruhiger Bettlage verharrend, alle unnCtbigt 
Anstrengungen (auch das Sprechen) vermeiden, so gilt diese Vorsicht 
speciell bei den Leidenden der oben erwähnten Kategorie. Hier bandelt 
es sich neben der Pernhalfung aller Erregungen um eine Behandlang, 
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welche den Kräftezustand des Patienten durch Zufuhr kräftiger Nahrung, 
Darreichung von Wein und anderen Excitantien, eventuell durch sub- 
cutane Strychnininjectionen zu heben versuchen soll. Von Suckling sind 
in schweren Fällen nach Diphtherie Blasenpflaster längs des Verlaufs 
des Nerven am Halse und Sauerstoffeinathmungen empfohlen worden. 
Jedenfalls aber wird man, selbst in scheinbar verzweifelten Fällen die 
Application der Elektricität vorwiegend in Gestalt des faradischen Stromes 
versuchen. Ganz besondere Wichtigkeit erlangt dieses Verfahren in den 
verschiedenen Fällen von Scheintod und Asphyxie der Neugeborenen, bei 
Gasvergiftungen, bei lethargischen Zuständen Hysterischer, in welchen 
entweder reflectorisch durch die Beizung sensibler Hautnerven oder durch 
directe Beizung der Nn. phrenici am Halse die stockende oder aufgehobene 
Athmungsthätigkeit wieder angeregt werden kann. Bei letzterer Procedur 
setzt man die Elektroden am Halse an (an beiden Seiten desselben, am 
äusseren Bande des M. sternocleidomast. vor dem M. scAlenus ant.; von 
aussen nach innen kräftig einzudrücken). 

Nach V. Ziemssen sind ziemüch kräftige Ströme (die Daumen- 
ballenmuskeln sollen sich kräftig contrahiren) und nicht zu kleine Elek- 
troden anzuwenden: es ist eine Miterregung anderer, die Inspiration 
fördernder Muskeln (Cucullaris, Scaleni, Pectorales, Serrati, Bhomboidei) 
nicht nur nicht ängstlich zu vermeiden, sondern im Gegentheil eher zu er- 
streben. Kopf, Schulter, Oberarme seien fixirt, die Dauer der einzelnen 
Beizung betrage 1 — 2 Secunden. die Exspiration werde durch den kräftigen 
Druck, den ein Assistent auf die Bauchwand von den Seiten her und 
von unten nach oben zu ausübt, unterstützt. Nach einer gewissen Zeit 
pausire man, um zu sehen, ob die Athmung von jetzt ab sich selbst- 
ständig wiederherstellt; es ist vielleicht gut, darauf aufmerksam zu machen, 
dass oft Stunden verfliessen, ehe man dieselbe so weit in Gang gebracht 
hat, dass die künstliche Beizung in Wegfall kommen kann. 

Die oben erwähnte Beobachtung von Emminghaus beweist, dacss 
bei Kohlendunstasphyxie (wie wir sahen, machte auch Friedberg bei 
einem Falle von Chloroformasphyxie eine ähnliche Erfahrung) eine an- 
fänglich erfolglose faradische Beiznng noch nicht berechtigt, auf ein 
endgiltiges Erloschensein der faradischen Nervenerregbarkeit zu schliessen. 
Man lasse auch bei zuerst erfolgloser Beizung mit derselben nicht nach, 
da sich eben mit (durch?) der Beizung die gesunkene Erregbarkeit der 
Nerven wieder hebt. Auch nach Duchenne ist die Fanidisation der 
Nn. phrenici das beste Mittel, eine beginnende Zwerchfelllähmung auf- 
zuhalten, beziehungsweise zu bessern: selbst in verzweifelten Fällen von 
progressiver Muskelatrophie hat dieser Autor die drohende Lebensgefahr 
wenigstens ftir eine gewisse Zeit durch methodische Faradisation der 
Phrenici beseitigt und so das Leben verlängert. 
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2. Lähmungen im Gebiete des Plexus brachiaiis. 

a) Lähmungen im Gebiete der Pars supraclavicularis des Plexus brachiaiis. 

Der Plexus brachiaiis besteht bekanntlich aus den vorderen Aesten 
der vier untersten (5 — 8) Cervical- und dem ersten Dorsalnerven. 

Er zerfällt in einen oberen Theil, die Pars supraclavicularis und 
einen unteren, die Pars infraclavicularis. Dem oberen Theil gehören 
die beiden untersten Wurzeln des N. phrenicus zu, sodann die Nn. sub- 
clavius, suprascapularis, tlioracici posteriores, thoraeici anteriores und die sul)- 
scapulares. Ueber Lähmungen des den gleichnamigen Muskel vereorgenden 
N. subclavius ist nichts weiter bekannt. 

Lä^hmun^ des N. snprascapularlB. 

Vorkommen und A e t i o 1 o g i e. 

Die isolirte Lähmung der vom N. suprascapularis innervirten 
Muskeln, des M. supraspinatus und M. infraspinatus, ist ein seltenes 
Vorkommniss. Die Berechtigung zu diesem Ausspruch schöpfe ich aus 



Lühmung des N. suprascapularis. — Actiologie. — Symptuinatologie. 30Ö 

der Thatsache. dass seit dein Jahre 188(5, als ich, wie ich glaube, zum 
ersten Male auf das Vorkommen einer isolirten peripherischen Supra- 
scapulariähmung aufmerksam gemacht hatte, bis heute nur noch vier 
weitere Beobachtungen bekannt gegeben worden sind. Es handelt sich 
hiebei um die Fülh^ (abgesehen von dem meinigen aus dem Jahre 1886) 
von J. Hoffmann, Sperling, einem zweiten, meinem Beobachtungskreise 
angehörigen und der von Benzler mitgetheilten Beobachtung. 

Als ätiologische Momente für das Zustandekonmien einer isolirten 
Suprascapularlähmung wurde in meinem ersten Fall eine durch den an- 
haltenden Druck schwerer Pakete auf die Schulter entstandene degenera- 
tive Entzündung des linken Oberschulterblattnerven, in meiner zweiten 
Beobachtung Fall auf die rechte Hand und dadurch bewirkte starke Er- 
schütterung des rechten Schultergelenks angegeben. Die isolirte Lähmung 
des N. suprascapularis in diesem meinem zw^eiten Falle konnte, wie ich 
dies an dem betreifenden Ort auseinandergesetzt habe, vielleicht als eine 
durch die gewaltsame Adduction des Schlüsselbeins an die Halswirbel- 
säule beziehungsweise erste Rippe bedingte Compression des Xerven- 
geflechtes betrachtet werden, in dem die Wurzeln des fünften und sechsten 
Cervicalnerven zusammenkommen. Durch einen Zufall waren hier die 
anderen Nerven, welche sonst bei Läsionen dieser Gegend den Symptomen- 
complex der sogenaimten Duchenne-Erb'schen Plexuslähmung erzeugen, 
verschont geblieben und eben nur der sonst sogar bei den genannten 
Lähmungen zeitweilig verschont bleibende X. suprascapularis allein be- 
theiligt worden. 

In Hoffmanns Fall war es wohl eine durch IVmpeniturdiflferenzen 
(abwechselndes Arbeiten in heisscr Luft, im Freien und in kalten, feuchten 
Kellerräumen) hervorgebrachte Entzündung des Nerven, welche die Er- 
scheinungen verursachte; ähnliche Verhältnisse lagen auch im Sper- 
ling sehen Falle vor, wo die schliesslich auf das Gel)iet des Supra- 
scapularnerven beschränkten Lähmungszustände vielleicht als Residuum 
einer Neuritis des Plexus brachialis aufgefasst werden können, üeber- 
anstrengung wird schliesslich von Benzler in seinem einen 22jährigen 
Soldaten betreffenden VaW als Ursache der isolirten Suprascapularlähnnmg 
angenommen. 

S y m p 1 m a 1 1 o g i c. 

Was die Symptome einer isolirten Lähmung des N. suprascapularis 
betrifft, so weichen liierin die Angaben der Autoren, die wirklich eine 
isolirt fiir sich bestehende derartige Affection lieobachtet haben, von denen 
ab, welche die Syrnjitome entweder theoretisch construirt oder die Er- 
scheinungen, welche sie beschreiben, an solchen Kranken gesehen haben. 

Bernhardt, Erkr. d. periph. Nerven. 20 
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welche neben der Lähmung des N. suprasrapiilaris noch 
Reihe anderer Muskeln gelähmt und atrophisch zeigten. 

Der N. snpraseapnlaris versorgt den M. supraspinatus und inJra- 
spinatus: beide Muskeln werden bei schwereren Schädigungen des Nerven 
functionsunfahig und nti'opbiseh. Beide Muskeln rollen den Oberarm 
nach aussen; der M. supraspinatus hat aber noch nach Duchenne i 
Aufgabe, den Oberarmkopf fest an die Cavitas glenoidpa des Schulte 
blattes üiigepresst zu halten und so gewissermassen ein actives Ligament i 
des Gelenks zu bilden. So kommt es, dass bei seiner Lähmung nicht 
sowohl der Ausfall seiner an sich schon unbedeutenden Wirksamkeit als 
Aussenwender des ganzen Arms zur Geltung kommt, als die Lockerung i 
des Zusammenhangs zwischen Oberarmkopf und Gelenkflftehe: der j 
sinkt der Schwere folgend etwas nach abwärts, es kommt ein Zwischei 
räum zwischen Gelenkääche und Oberarmkopf zu Stande, so dasa der " 
sonst kräftig wirkende Deltoideus zwar noch im Stande ist, den Arm 
bis zur horizontalen zu erheben, aber doch in der Elevation desselben 
besondei-s in der Sagittalebene behindert wird. 

Fast alle Kranken, welche an einer isolirten Lähmung des N. supni 
scapularis litten, klagten tlber eine solche >Schwäche< und leichte 1 
mUdbarkeit beim Erheben des Arms, speciell in der Sagittalebene, 

Eine wirkliche Drehung des Arms nach aussen bewirkt der . 
infraspinatus : bei allen hier augeführten Fällen isolirter Suprascapular- 
lähmung wird von den Autoren zwar eine gewisse Schwäche in Bezug 
auf diese Bewegung angegeben, doch tritt dieselbe in keiner Weise er- 
heblich in den Vordergrund- Es mag dies vor Allem darin seinen Grund 
haben, dass der M. teres minor und der Deltoideus, speciell dessen hintere 
Bündel, in vollkommen ungeschädigter Weise durch den N. axillaris 
innervirt und meist etwas hjpertrophu-t, vicariirend die Function des aus- 
fallenden M, infraspinatus versehen. 

Daher ist wenigstens bei den bis jetzt veröflfentlichten Fällen von 
Lähmung des Untergrätenmuskels auch jene Behinderung des Schreibens, 
des Fadenausziehens beim Nähen, Sticken u. dgl., wie dies Duchenne 
besonders hervorgehoben, nicht betont, vielleicht aber auch nicht genflgeiid 
untersucht worden: spätere Beobachter ähnlicher Fälle seien auf dahin 
zu richtende Untersuchungen aufmerksam gemacht. 

Neuerdings (April 1893) hatte ich Gi-Iegenheit, einen bis vor 3'/i Jahi 
Btets gesunden, 28jährigen Mann zu beobachten, der um die angegeben 
wegen Submei^en in der rechten Schulter ein Eraokenhaus aufsuchen mosste^ 
Znr Zeit bestehen nur noch massige, bei Bewegungen sieb etwas vermehrende 
Schmerzen an der rechten Schulter unmittelbar unterhalb des Akromion und 
die Bogleich zu schildernde Soliwierigkeit beim Krheben des reuhten Arms. 
Im Uebrlgen ist der sehr gut geliaute und kraftig aussehende Mann gesund^ 
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Lnhmung dee N. aapraBopulftriB. — Symptom atologin. 3Q7 

Betrachtet m&a ihn von hinten, so sieht man das gnnze rechte Schulb.'r- 
blatt eine Spar tiefer stehen als das linke; der innere, gerade verlaufende 
Rand desselben ist etwa '/j — l em weiter von der Mitte der Wirbelsäule 
entfernt, als der linke. Der reelite untere Sehulterblattwinkel springt nach 
hinten nicht hei-vor. Nach dem Akromialende zn sieht man in der rechten 
Fossa supraspinata eine im Vergleich bu links etwas seichtere Stelle; sehr 
vertieft ist die (regend über der Fossa infraspinata, der M. infraspinatns 
scheint ganz zu fehlen. Die Mm. rhomb., levat. ang. scap., trapezius, semitus 
sind intact: sie functioniren in normaler Weise und sind elektrisch (dies 
gilt auch für sämmtllehe Abschnitte des M. trapezlns) gut erregbar. Der 
Patient kann den rechte» n Arm trotz voUfeommener Intactheit des rechten 
M. deltoideus nur eben bis znr Horizontalen bringen. Strengt er sieb nun 
weiter an, so gelangt der Arm sowohl in der Frontal- wie in der Sagtttal- 
ebene zur Vertiealen. Dabei bemerkt mau deutlich die besonderen Anstrengungen 
des Deltoideus und des oberen Cucullarisabechnittes, welche den Arm wie 
über ein Hindemiss fortzubringen suchen: ein deutlich sieht- und fühlbarer 
>Ruok< zeigt das Gelingen dieser Anatren|nuigen an, nun geht der Ana 
leicht bis zur Vertiealen in die Höhe. 

Die Erklitrung dieses den Patienten natürlich in seinen Manipulationen 
als Seemann sehr hemmenden Verhaltens acheint mir folgende: der ganze 
rechte Arm hängt zn tief, wie nach abwärts subluiirt, durch die Lähmung 
und Atrophie des M. supraspinatus ; das factive) Aufhängeband de» Arms 
(nach Duchenne) fehlt. Beim Beginn der Armhebung kommt der Oberarm- 
kopf noch mehr auf den unteren Rand der CavJtas glenoidea, ja sogar 
unter demselben zu stehen: es bedari' ganz besonderer Anstrengungen, um 
ihn über diesen Itand nach oben hin hinüberzuhebeln; mit einem Ruck springt 
er dann in die Cavitas ein und befindet sich nun erst da, wo er von Anfang 
an hätte sein, beziehungsweise bleiben aollen. 

Die Rotation des Arms (der gebeugte Unterarm dient nach Duohenne 
als Zeiger) nach aussen ist behindert. Ausserdem gibt Patient an, dass er 
zwar beim Schreiben nicht beeinträchtigt werde, wohl aber beim (Segeltuch-) 
Nähen, wenn er mit der Nadel nach aussen hin fahre. Der Arm kann gut 
nach hinten gebracht werden: alle Muskeln der rechten oberen Extremität 
frei. Der M. infraspinatns ist weder direct noch indirect zu erregen. 

Des Weiteren fehieo, ehen wohl der ungehinderten Thätigkeit des 
M. teres minor und der hinteren Deltoideusbflndel wegen, jene abnormen 
Stellungen des Arms und der Mnnd, wie sie die Autoren (speciell Seelig- 
mflller) bei den sogenannten Entbindu ngslähmungen beschreiben. Da 
hier die Auswärtsroller des Arms gelähmt und atrophisch sind, so geben 
die antagonistisch wirkenden Einwärtsroller (Pectoralis maior, Teres maior, 
Bubscapularis) dem Arm und der Hand eine durchaus pathologische 
Stellung, deren nähere Beschreibung an anderer Stelle geliefert werden wird. 

Was als sicheres charakteristisches Merkmal der Suprascapular- 
lähmung von allen Beobachtern hervorgehoben wird, ist die Abdachung 
der Fosaa infraspinata, die Atrophie des M. infraspinatus. Die Erscheinung 
tritt dem Beobachter sofort entgegen, wenn die RückenQäche des Kranken 
inspicirt wird. Viel weniger deutlich ist die etwa vorhandene Abflucbung 

20» 
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iler Obergrätengrube durch die Atrophie das M. supraspiuatiis 
sprochen, da der in diesen Fällen entweder gar nieht oder 
deutend am pathologischen Process betheiligte den M. Miipraspinafus 
(ilierziehende M. r.ucutlaris den genaiseren Einblick verhüllt. In meinem 
ersten und im Hoffmann'scheu Falle ytaüd auch der innere Rand des 
Schulterblatts der kranken Seite etwas weiter von der Wirbelsäule ab, als 
der der gesunden, auch stand die Scapula in meinem ersten Falle etwas 
tiefer als die gesunde: die Betheiligung eines gewissen Faseiuntheils des 
M, trapezius könnte für diese Erscheinungen verantwortlich gämacUii 
werden. Anderntheils würde ilas ijchnlterblatt auch dem Zuge deB< 
Arms leichter als sonst haben folgen können, da durch die Lährnua) 
des M. supraspinatus die Gelenkkapsel schlaffer geworden und leichtfc] 
als sonst einer Dehnung ausgesetzt ist. 

In Betreff der Störungen der Sensibilität werden von fast allen 
Beobachtern die namentlich zu Beginn der Erkrankung sieh geltend 
machenden reisseuden Schmerzen in der Gegend des SchuttergUrtels her- 
vorgehoben. Ist die Lähnmng im Suprascapulargebiet das Residuum einer 
anfanglich ausgedehnteren Nenritis des Plexus brachialis, so erstreckten 
sich iinfangüch die Schmerzen der Kranken llber weitere Bezirke des 
Halses, Nackens und andererseits auch des Armes. Später werden objectiv 
nachweisbare Sensibilitätsstörungeu überhaupt vermisst: in dem nicht 
ganz reinen Palte Sperling's zeigte sich eine zweiniarkstückgrosse Stelle, 
die mit ihrem Bande je 2em von der Spina und dem medialen Gande 
des Schulterblatts entfernt war, besonders schmerzhaft, desgleichen bei 
der elektrischen Reizung, und zwar war diese Stelle gegen Tasteindrücke 
hyperüsthetiscb, trotzdem hier und in der unmittelbaren Umgebung Dt>er 
ein stumpferes Gefühl geklagt wnrde. Auch im Benzler'schcn Falle war 
eine auf Druck empfindliche Stelle an der Spina zu linden, da wo der 
Nerv sich um das Collum scapiilae herumschlägt. 

Von trophischen Störungen ist die ort sehr bedeutende Atrophie 
der gelahmten Muskeln, speciell des M. infraspinatus schon oben gd^ 
nügend hervorgehoben worden, während die des M. supraspinatus obwol 
vorhanden, diux'h den Ueberziig der Cticullarismusculatur meist mehr 
weniger verdeckt wird. 

Die elektrische Erregbarkeit der betroffenen Nerven und MusI 
wird je nach der Schwere der Läsioii als erloschen beschrieben, odw 
sind Zustände partieller oder completer Entartungsreaction. mindesi 
aber eine sehr erhebliche quantitative Herabsetzimg der Erregbarkeit 
funden worden. 

Namentlich sind alle diese Verhältnisse flir den leichter zuj 
liehen M. infraspinatus von den verschiedenen Beobachtern constatirt. Dil 
Mu.skel lässt sich theils direct, theiU sehr gut (mit dem M. suprasph 
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zusammen) vom Erhaschen Punkt in der OberscJilQsselbeingrabe aus er- 
regen: bei flach auf die tJntergräteügnibe aufgelegter Haud fDhIt man 
am normalen Muskel die so durch die indireetp Reizung vom Nerven 
her erzielten Contraetionen sehr deutlich im Gegensatz zu den Fällen, in 
denen der Muskel, vollkommen gelfihmt und atrophisch, überhaupt nicht 
reagirt, 

Diagnose. 

Die Diagnose der isolirten Lähmung den N. suprascapulans ergibt 
sich aus dem bisher Gesagten unschwer. Die charakteristische Abplattuug, 
beziehungsweise Aushöhlung der Untergrätengrube, die leichte Veränderung 
der Contouren der Füssa supraspinata, die Klagen der Kranken über 
schnelle Ermüdung des Arms, speeieJl beim Erheben desselben in sagitttiler 
Ebene und die Schwierigkeiten, welche sie eventuell beim Schreiben und 
Nähen ( Äuswärtsführen der oberen Eitrernitfit) empfinden, sind die dia- 
rakteristischen Zeichen der in Rode stehenden Läsion. Dazu kommen 
einerseits noch vielleicht die Klagen über (meist massige) Hchmerz^ 
oder abnorme Empfindungen in der Schulterblattgegend, andererseits 
die Intnctheit oder .sogar die Hypertrophie anderer vom Schulterblatt 
ihren Ausgangspunkt oder an ihm ihren Ausatz findenden Muskeln 
(specieti M. deltoideus, teres minor), die kaum veränderte Stellung des 
Schulterblatts selbst und die beschriebenen abnormen elektrischen Er- 
regbarkeitsverhältnisse der atrophischen Muskeln, welche die Diagnose 
erleichtern helfen. 

Wohl zu beachten ist hiebet, dass die Lähmung des Ober- und 
üntergrätenrauskels nicht selten neben Läbmungszuständen anderer 
Muskeln vorkommt. Schon oben wurde erwähnt, dass die Lähmung ge- 
nannter Muskeln eine Theilerscheinung der Erb'schen Plexuslähmung 
bilden kann, dass sie bei den sogenannten Entbindungslähmungen der 
Kinder vorkommt, dass sie, wenn die anderen Erscheinungen zurück- 
gegangen sind, als Reste einer den Plexus brachialis betheiligenden 
Keuritis zurückbleiben kann. Mit anderen Muskeln werden der Supra- 
spinatiis und Infraspinatus oft bei der humeroscapularen Form der spinalen 
progressiven Muskelalrophie betheiligt, während sie, speciell der M, infra- 
spinatus. bei der Erb'schen Dystrophia muscularis iuvenilis eher hyper- 
trophisch und sehr voluminös nngetioffen werden. Dass sie auch bei der 
Syringümyelie (Gliose des Halsmarks) atrophiren und gelähmt werden 
können, darauf hat besonders Hoffmann die Aufmerksamkeit gelenkt: 
man hat dann nach den für die eben genannte Krankheit so charakteristi- 
ächeu Senaibilitätsstöruugen zu suchen. Oberhaupt hier, wie auch sonst 
das Geeammtkrankheitsbild ins Auge zu fassen, um sieh vor Irrlhflrnern 
zu schützen. 
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Prognose udJ Therapie. 

Je nach der Schwere der mit Rücksicht auf die Ergebnisse 
elekti-ischen Exploration zu beurtheilenden Läsiou wird die Prognosi 
der isolirten Lähmung des N. suprast-apularis gestellt werden; leichl 
Formen der Lähmung sind bisher noch nicht beobachtet worden; jedi 
falls ist die Prognose in den weniger schweren Fällen nicht absoli 
ungünstig, nach den bisherigen Erfahrungen aber auch nicht als 
sonders günstig hinzustellen. Immerhin verursacht selbst 
geheilte derartige Lähmung zwar nicht unbedeutende Störungen im G( 
brauch der oberen Extremität, doch bleibt dieselbe ftlr gröbere 
richtungen jedenfalls, wenngleich weniger gut als der entspreche! 
gesunde Arm, brauchbar. 

Die Behandlung hat bei neuritiscbem Ursprung der Lähmung zu- 
nächst die Beseitigung des Grundleidens ins Äuge zu fassen, während 
später, sowie bei direeter Läsion des Nen'en eine zweckentsprechende 
elektrotherapeutische Medicatioit verbunden mit Mnssage, Hydrotherap« 
in Anwendung zu ziehen ist. 
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Rhomboideus und den Serratus posticus superior. 



Lähmung des N. dorsalis scapalae und des N. thoracicns longus. 311 

Der M. rhomboideus oder seine beiden Theile (Superior und Inferior) 
ziehen bekanntlieh das Schulterblatt nach innen und hinten gegen die 
Wirbelsäule hin und nach oben. Der M. levator scapulae, der Schulter- 
blattheber, hebt zusammen mit dem Kappenmusiiel und dem vorigen das 
Schulterblatt: wirkt er allein, so hebt er nur dessen oberen Winkel, wo- 
bei das Akromion und Schultergelenk sich senkt. 

Der M. serratus posticus superior endlich zieht die zweite bis ftlnfte 
Rippe nach hinten und oben und trägt zur Erweiterung des Thorax bei 
der Inspiration bei. 

üeber die Lähmung namentlich des letztgenannten Muskels wissen 
wir sehr wenig. Aber auch die Paralyse der Rhomboidei und des Schulter- 
winkelhebers tritt nur dann klar erkennbar hervor, wenn der diese Muskeln 
bedeckende M. cucullaris atrophirt ist. Sind die genannten Muskeln ge- 
lähmt, so wird also die Hebung des Schulterblattes und seine Annäherung 
an die Wirbelsäule gar nicht oder nur mühsam ausfahrbar sein. Eine 
zur Punctionsaufhebung führende Erkrankung dieser Muskeln, deren 
Thätigkeit speciell durch Duchenne aufs Eingehendste studirt worden 
ist, ist, abgesehen von der auch sie in Mitleidenschaft ziehenden pro- 
gressiven Muskelatrophie, sehr selten. Sicherlich kann eine Neuritis be- 
liebigen Ursprungs (bei Syphilis, nach Infectionskrankheiten etc.) von 
den dem Plexus brachialis angehörenden Nerven auch gelegentlich den 
N. dorsalis scapulae ergreifen und so zu paralytischen Zuständen in den 
betreffenden Muskeln führen. Detaillirte Mittheilungen aber über dei'artige 
Vorkommnisse liegen meines Wissens bis heute noch nicht vor. 



Lä^hmun^ des N. thoracious longus. 

Anders liegen die Verhältnisse bei dem zweiten der hinteren Brust- 
nerven, dem N. thoracicus longus (respiratorius externus inferior nach 
Ch. Bell). 

Vorkommen und Aetiologie. 

Isolirte, durch keine Mitbetheiligung anderer das Schulterblatt be- 
wegenden Muskeln complicirte Lähmungen des M. serratus anticus 
maior kommen nicht häufig zur Beobachtung. Schon Duchenne be- 
merkt, dass er unter wenigstens zwanzig Fälh^i von Atrophie oder 
Paralyse des grossen Sägemuskels eine allein auf diesen beschränkte 
Lähmung nicht ein einziges Mal gefunden habe. 

Ebenso konnte Remak unter 23 Fällen von peripherischen Läh- 
mungen und Contracturen der das Schulterblatt umgebenden Muskeln 
nur drei Pällo. reiner isolirter Serratuslähmung beobachten. Die meisten 
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der als Seinituspamlisen beschriebenen Zustände waren, und 
dies nach Sic^htuug des ei^^enen Beobachtungsmaterials bestätigeji, 
l.ähmangeu »lulerer Muskeln (so des Deltoideus, des Supra- und Infra- 
spiuatuä) und speciell des M. eucuUaris oder eiiizebier Abschnitte des- 
selben couiplii'irt. Der vom N. thoraciciis posteiiiir iider longris innervirtj- 
grosse Sägemnskel zieht bei seiner Zusamiui'nziehung das Schulterblatt 
nach auijsen und vom und presst dasselbe au die Brustwand an: dabei 
entfernt sich der mediale inupre Eand des St-huIterblutCes von der Wirbel- 
säule. Schon wenn der Arm sieh bis zur Horizüntalen durch die Coii- 
traction des Deltamuskels erhebt und noch bevor ei' in diese Lage gelangt 
ist. fangt der M. serratus an, sich zusanimeuzuzieheu. das Sehnlterblott 
nach aussen zu bringen und die Erhebung des Armes bis über 
Horizontale hinaus (bis zur V'ertiealeii hin) dadurch zu unterstützen, 
dureh Emporweuden der Cavitas gienoideii und Entspannen des unteren 
Theils der Gelenkskapsel dem Deltamuskel seine weitere erfolgreiche 
Action in Bezug auf völliges Erheben des Armes bis zur Verticalen ei- 
möglieht wird. Hiebei wü-keu, wie das später noch weiter erörtert werden 
wird, die mittleren und initeren Fasern des M. cuculiaris, die sich an 
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^^^^ das mediale Ende der Spina scapulae anheften, kräftig mit, so dass durch 

^^^L deren Action, vorausgesetzt dass der Kappenmuskcl ganz gesund ist. die ^M 

^^^H Action des gi'ussen Sägemuske!» unterstützt und, wenn sie mangelt, ^H 

^^^B wenigstens bis zu einem gewissen Grade ersetzt werden kann. ^^M 

Aetiologio. ^H 

Die meisten der bisher beschriebenen Serratuslühmungen ktvmen 
durch eine Schädigung des den Muskel innervirenden Nerven in seinem 
peripherischen Verlauf zu Stande. Ein Stoss, eine Quetschung der Schulter, 
speciell der Überschlüsselbeingrube, directe Verletzungen dieser Gegend 
durch Druck, Hieb, Stich. Schuss, die Einwu-kuug schwerer, in dieser 
Gegend ruhender, mit der Schulter zu tragender Leisten (Wiesner's 
Ueobaehtung und mehrere eigene) führen dureli den Druck, den sie «uf 
den ziemlich ungeschützt verlaufenden Nerven ausüben, zu seiner Läh- 
mung. Von verschiedenen Autoren wird femer als begttnstigeudes Moment 
fllr den Eintritt einer Schädigung des Nerven sein Verlauf durch eiaeO 
bei Bewegungen und Hebungen des Armes sich zusammenziehenden nnd 
dadurch den Nerven comprimirenden Muskel, den Sealenus medius, hervor- 
gehoben. So können sehr häutig und längere Xeit hintereinander aas- 
geftlhrte Bewegungen, wie dies l)ei Schustern, Anstreichern,*) Schmiedett,^^H 
TiHchlern, Seilern, Feldarbeitem (Mähern) der Fall ist, zu Ueberrafldung,^^H 

^^^^1 *) SpM.'kll bei ätrvi>'h«rii vun Stnl)<>iideeki.'n. ^^^^ 
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beziehungsweise zu Ckimpressioii des Nerven und diimit zu paralytischen 
Sehwächezustiinden des Serratus ffihren, ja es iiann sogar bei sehwänh- 
Ik-lien Pereoneii, wie ich dies selbst beobachtet habe, eine einmalige oder 
nur wenige Male wiederholte abnorme Anstrengung (erzwungenes Hoch- 
heben des Armes zum Herablangen schwer zugänghcher Gegenstände) 
dieses Kreigniss im Gefolge haben. Des Weiteren mt die Schulter- und 
Halsgegend häufig auch sogenannten rheumatischen (refrigeratorischen) 
Einäüssea ausgesetzt und Durchnilssung, Erkältung etc. spielt in vielen 
Fällen dieser Lähmung als Ütiologisches Moment eine nicht imbedeutende 
Hülle. Wie andere peripherische Nerven kann auch der Thomcicus longus 
nach fieberhaften Infectionskrankheiten, z. B. Typhus (Nothnagid. 
Berger, Bäuraler, Friedheim), nach Inftuenza (eigene Beobachtung). 
bei Diphtherie erkranken und die so verursachte degenerative Neuritis 
zur Lähmung des Muskels führen; nach acutem Gelenksrheumatismus 
sah Hagen einen Fall von Lähmung der Schultermnsculatur und des 
M. serratus anticus maior und ich selbst einen solchen durch Deltoideus- 
lähmung complicirten. Meist mit anderen Muskeln des SchuttergQrtels 
zusammen erkrankt ferner der Serratus bei progressiver Muskelatrophie, 
speeiell bei der am Schulterg(lrl«l einsetzenden Form, bei spinaler Kinder- 
lähmung, ferner bei der Dystrophia muscularis progressiva, seltener bei 
rein cerebralen Lähmungen und am seltensten wohl durch directe Ver- 
letzung seiner (Muskel-) Substiinz. Im Gegensatz hiezu .sind Lasionen des 
Nerven und hieraus resultirende Lähmungen des Muskels durch Ver- 
letzungen in der Achselhöhle wohlbekannt; ich erinnere hier an einen 
Fall von .loUy, der bei einem Mädchen, welches einen Stich in die 
lei'bte Achseigegeud erhallen, eine reine Serratuslähmung beobaeiitete, 
wie an eine Beobachtung von Fröse über eben solche l.äbmung bei 
einer 25jährigen Person nach Ausräumung der Achselhöhle wegen 
lubereulös entarteter Lymphdrüsen. Der Aetiologie entsprechend kommen 
Serratuslähnumgen häufiger bei .Männern als bei Frauen vor; bei den 
nicht auf infectiöse oder refrigei-atorische Einflüsse zurOckzuflihrRndeu 
Paralysen ist die rechte Seite häufiger betroffen als die linke. 

Neuerdings ist von R. Verhoogen eine offenbar höchst selten 
vorkommende isolirte hysterische Serratuslähmung beschrieben worden, 
welche sich wenige Tage nach einer sehr schmerzhaften Contnictur ('f) 
der linken ächultergegend bei einer 33Jähi'igen Frau eingestellt haben 
soll. Eine Anästhesie der ganzen linken oberen Eitremität nnd der linken 
Schultergegend, Migräiieanfälle, Perversionen des Geschmacks, Anästhesie 
des Schlundes, herabgesetzte Empfindlichkeit der Conjunctiven, die nach 
Franklinisation alsbald eintretende Besserung der über vier Monate be- 
stehenden Lähmung sprechen ttlr das Vorhandensein der Hysterie. Die 
Erregbarkeit des Nerven war übrigens quanfitativ vermindert. 
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Lähmungen im ticblete des Pleins brachialis. 



Doppelseitige Serratuslähiuimgen finden sich, fmlich nicht isolirt, | 
in vielen Fällen von spinaler progressiver Muskelatrophie von humero- 
scapulärem Typus und in den Fällen von Dystrophia muscularis pro- 
gressiva, selten in Folge rein peripherisohen, traumatischen Ursprungs, 
wie einen solchen Fall Sperling iin Jahre 1891 als Rest einer doppel- 
seitigen traumatischen Plesuslähmung besehrieben hat. 
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Symptomatologie. 

Bevor wir auf die durch die eigentliche Muskellähmung bedingtea 
Symptome eingehen, muss hervorgehoben werden, dass bei den sogenaontea 
rheumatischen, den neuritischen und den durch Verletzongen entstandenen 
Serratusi&hmnngen vielfach im Beginn des Leidens und vor Eintritt der 
Lähmung, oft auch noch längere Zeit nach deren Ausbildung nber recht 
lebhafte Schmerzen neuralgischer Natur in der Oberscblüsselbeingnib« 
geblagt wird, Schmerzen, welche nach oben hin als zum Ohr und Hinter- 
haupt, nach hinten in das Schulterblatt, nach abwärts in den Oberarm 
ausstrahlend besebrieben werden und offenbar auf eine Mitbethetügung 
der sensiblen, der Pars supraclavicutaris des Plexus brachialis angebörigen 
Äeste zu beziehen sind. 

Die Hauptsache ist aber die nach dem Verschwinden der Schmerzöl 
zurückbleibende Lähmung des Muskels und die daraus resultirende Be- 
wegungsstörung des Armes. Bevor wir uns dieser zuwenden, wollen 
wir die noch immer umstrittene und trotz der Bemühungen vieler aus- 
gezeichneter Autoren nicht ganz klar gestellte Frage von der Position 
des Schulterblatts bei Serratuslähmungen in der Ruhestellung 
des Armes erörtern. Nach Duchenne bewirkt die Atrophie des Serratus 
keine bemerkenswerthe Difformität in der Haltung der Schulter während 
der Ruhe und bei senkrecht nach abwärts herabhängenden Annen, dann 
wenigstens nicht, wenn die beiden unteren Drittel des Kappenmusbels 
intact sind. 

Dem entgegen behauptet Berger in seiner ausgezeichneten Mono- 
graphie, dass sich bei vollständiger Paralyse des Serratus und bei vdlUget 
Integrität seiner Antagonisten schon in der Eubesteilung bei herab- 
hilngendem Arm des Kranken folgende Difformität zeige: Die Scapulk 
steht schief mit von oben und Aussen nach unten und innen schrilg 
verlaufendem spinalen Rande; dieser, besonders sein unterer Winkel, ragt 
Uogelajtig nach hinten vor. Das Schulterblatt steht ausserdem im Ganzen 
höher und der Wirbelsäule beträchtlich genähert. Der äussere Scapularrand 
hat eine mehr horizontale Richtung angenommen. 

Betrachtet man die Wirkung der verschiedenen auf die Stelloog 
des Schulterblatts Einlluss ausübenden Muskeln, so sind die Wirkungen 
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(ier Mm. rbomboidei, der oberen Cuciillarispartie, des M. levator anguli 
scnpulae als das Schulterblatt uaeh oben und innen ziehend leicht xer- 
ständlich. Da die genannten Muskeln den oberen inneren SchulttTblatt- 
winkel an den Thoras audrüekeD, so rückt der untere Schulterblattwinkel 
(speeielt durch die Wirkung des Levator aoguli nach H. Meyer und 
Berger) etwas von ihm ab. Die Schwere des Armes lerner zieht die 
ganze Schulter nach abwärts, senkt den äusseren Winkel und stellt den 
inneren Rand schief. Bedenkt mau femer, dass am Proe. coracoid. des 
Schulterblatts von vorne her der M. pectoralis minor, der Biceps und 
eoraeobrachialis einen Zug ausüben, so versteht man das Abweichen 
des Schulterblatts und speeiell des unteren Winkels nach hinten hin, 
namentlich dann, wenn die obersten, den Angulus seapulae deckenden 
Fasern des M. latissiraus dorsi ihrer festhaltenden und deckenden Kraft 
durch das nach Oben- und Innengerücktsein des ganzen Schulterblatts 
verlustig gegangen sind. 

Nach den neuesten Untersuchungen von Büumler, Remak, Bruns 
werden die von Berger schon vor Jahren ausgesprochenen Ansichten 
Über die Stellung des Schulterblatts bei isolirten Serratuslähmungen, speeiell 
bei Intactbeit des Cueullaris in der Ruhe bei herabhängendem Arm in- 
soweit bestätigt, als dasselbe höher stehend als das der gesunden Seite 
und der Wirbelsäule angenähert beschrieben wird. Dabei steht der untere 
Schulterblattwinkel vom Brustkorb ab: es fehlt aber der Schrägstand 
des inneren (medialen) Schulterblattrandes: derselbe läuft 
vielmehr der Wirbelsaule parallel. 

Meistens sind die Kranken nicht im Stande, den Arm der Seite, 
an dem die Serratuslähmung ihren Sitz hat. hoher als bis höchstens zur 
Horizontalen zu erheben; schon dabei nähert sich der innere Schulter- 
blattrand der Wirbelsäule, die Mm. rhomboidei und den cueullaris als 
dicke Wülste medianwärts schiebend; wird nun der Arm aus der froutalen 
Ebene in die sagittale übergeßthrt, so heben sich innerer Rand und 
unterer Winkel des Schulterblatts theils durch die Wirkung desDeltoideu-s,*) 
theils durch den Zug der am Proe. coraeoideus angreifenden Muskeln 
vom Thorai ah, das Schulterblatt steht wie ein Flügel vom 
Brustkorb ab, es entsteht ein Hohlraum, in den man mit der Hand 
eindringen und so die sonst nie zu pnlpirende Innentläche der Scapula 
abtasten kann. Diese pathologische Stellung des Schulterblatts bei horizontal 
in sagittaler Ebene erhobenem Arm ist für Serratuslähmung pathognomonisch. 

Die Leidenden können also in der Mehrzahl der Fälle den Arm 
über die Horizontale nicht hinausbringen: geschieht dies in seltenen 

*) Beut man (DachcnDe) bei herabhängen dcui Arm dva M. dcItoidvoH, eo hebt 
«ich <Ibs Schulterblatt, nähert sich mit aeineni iiiMliult'n Rande dw Wirbelsiale und 
hebt diesen und di'ti iintoren Winkel Tom Brustkorb ah. 
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Filllen demiueh. so ß;ebraachen sie einmal den von Erb besehriebenpn 
und einige Male auch tou mir gesehenen KimstgriS', den Arm bei röek- 
wärts gebeugtem Oberkörper mit einer schwingenden Bewegung nach 
oben zu werfen und so eine Luxation di^s Humenisbopfes nnch uuteu zn 
bewirlien. In anderen Fällen (Bäumler. JoMj, Bruns) tritt fQr den 
M. serratu-s die mittlere Cucullurispurtie vicariirend mn: sie zieht, wie 
wir gesehen, das ganze Schulterblatt nach abwärts (arbeitet also so den 
Antagonisten des M. serratus entgegen), dreht den unteren Winkel des- 
selben nach aussen und kann (wie dies speciell Bäumler und Briins 
hervorgehoben haben) durch die hinteren Deltoideusfasern und zum Theil 
auch durch die Mm. iniraspinatus und die teretes in dieser Bewegiingr 
unterstCitzt werden. 

In den Fällen, wo die vicariirende Thätigkeit der eben genanuteu 
Muskeln, speciell des mittleren Cucullarisabschnitts fehlt, kann die patho- 
logische Stellung des Schulterblatts ausgeglichen mid die Erhebung des 
Aruies bis zur Verticalen erzielt werden, wenn ein Dritter das Schulter- 
blatt an den lirusckorlj andrückt und zugleich nach aussen und etwas 
nach abwärts schiebt. 

Bei doppelseitigen Serrntuslfihmungen nehmen beide Schulterblätter 
die oben besehriebeneü pathologischen Stellungen ein; lässt man, wie 
Sperling dies beschreibt, die Arme zur Horizontalen heben, 
sich die Schulterblätter immer mehr vom Thorax und stossen mit ihren 
medialen Rändern so aneinander, dass sie mit dem Thorax einen voU- 
koramen geschlossenen Hohlpass bilden. Weiden die Arme nach Tom 
gestreckt, so erweitert sich dieser Hohlpass von hinten her und va- 
wandelt sich in eine breite Rinne: beide Schulterblätter sind dabei aoeb 
mehr nach oben gerltckt. 

Abgesehen von der mangelhaften oder unraüglicheu Erhebung des 
Armes können Eninke mit Serratuslähmung die betreffende Schulterecke 
nicht nach vorn bringen (mit dem Arm also nicht kräftig geradeaus 
atosseii). da diese Bewegung durch die gemeinschaftliche Actiun des 
il. pectoralis malor und serratus zu Stande kommt: ebenso kann der 
Kranke dem Zurückbringen seiner nach vorn gerichteten Schultern dureti' 
emen Dritten an der erki'ankten Seite keinen Widerstand entgegensetzea, 
auch kann er nur schwer (speciell bei doppelseitigpr Lähmung) die Anne 
über die Brust kreuzen. Andere Störungen als die genannten, specidl< 
eine Behinderung des inspiratorisehen Actes, wie Bell 
oder eine Skoliose, wie Stromeypr behauptete, kommen durch Sermtuft" 
lähmungen nicht zu Stande. 

Abgesehen von den oben erwähnten neuralgischen Schmerten, welchQi 
im Begmn einer Serratusparalyse vorhanden sein können, besteheft-: 
objective Störungen der Sensibilität bei diesem Leiden nur selten: 
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auch fehlen in einer Reihe von Fällen alle Schmör2ersclieiuuu;y;eii ; be- 
deutende Anästhesien werden fast nie gefunden. Dagegen kanii man hei 
länger daupriiden schwerereu Lähmungeii (und natürlich dann, wenn da-s 
Ijeideii Theilerscheinung progressiver Muskelatrophie ist) eine Atrophie 
des Muskels eonstatiren, die sich besondere durch das gegenüber dt-r 
unversehrten Seite Ündeutliehwerden der Serratuszacken, namentlich bei 
muscutösen Individuen, keunthch macht. 

Uinsiehtltch der Ergebnisse der elektrischen Exploration 
kann man bei leichten peripherischen oder den seltenen eerebralen Läh- 
mungen eine kaum veränderte, bei peripherischen Paralysen Mittel- und 
schwere Formen der Entartung, im späteren Stadium überhaupt nur den 
Verlust elektrischer Erregbarkeit (bei schweren peripherischen Lälimunt^cn) 
lonstatiren. 

Diagnose. 

Betrefls der Diagnose der Serratuslähmungen verweisen wir 
auf das im Abschnitt nber die Symptomatologie derselben beigebrachte. 
Nicht sowohl die Deviation des Schulterblatts in der Ruhestellung als 
vielmehr die so ungemein charakteristische Abweichung desselben bei 
Versuchen, den Arm speciell in sagittaler Richtung zu erlieben, sind 
neben der ineist unausführbaren Verticalerliebung des Armes so bemerkens- 
werthe Zeichen, dass sie, auch nur eionial gesehen, sich unauslöschlich 
dem Gedächtniss einprägen. 

Dabei wird eine genügende Berücksichtigung der Anamnese über 
den Beginn und die Ursache des Leidens vor Verwechslungen mit ein- 
fach neuralgischen Zuständen oder mit einer IMmung anderer, den 
Schnltergürtel bildenden Muskeln schützen. Natürlich kann die Serratus- 
lähmung sich mit Paralysen anderer Muskelgebiete (speciell des Musculus 
eucnllaris, deltoideus etc.) vergesellschaften; aber die nun wiederholt bts- 
schriebeue abnorme Schnlterblattstellung bei Versuchen, den Arm zu er- 
heben, wird die Betheiligung unseres Muskels an der Lähmung ausser 
Zweifel stellen. 

Insofern bei länger andauernden beziehungsweise ungeheilt bleibenden 
Serratuslähmungen die antagonistischen Muskeln, besonders die Erheber 
und Adductoren des Schulterblatts in Contractur gerathen, könnte dieser 
Zustand mit einer, Übrigens nicht allzu häufig vorkommenden, primären 
Contmctur dieser Antagonisten verwechselt werden. Einmal indessen fehlt 
hiebei die Atrophie des Serratus, sodann aber wird stsitt der cliarakte- 
ristischen Deviation des Schulterblatts beim Erheben des Armes, wie sie 
bei Lähmung unseres Muskels eintritt, bei Intactheit desselben und 
primärer Antagouisteneontractur im Gegentheil ein Ausgleich der bei 
Ruhe des Armes zu bemerkenden Deviation zu Stande konmien, ganz 
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abgesehen davon, dass bei primärer Contractur der oberen CueuUaiis- 
partien, der Rhomboidei und des Sehulterwinkelhebers die Seapula fest. 
Bchwer beweglich, bei Serratusliihraimg aber labil and leicht verschiebbar 
gefunden wird. 

Ein weiteres, weiingieieh weniger direct fllr die Dit^nose zu ver- 
werthendes Merkmal ist das Factum, dass die Lähmung meist vollkommen 
erwachsene, der arbeitenden Classe angehörige Personen und von diesea 
Torwiegend Männer, und zwar zumeist an der rechten Seite befällt; Läh- 
mungen bei Frauen und Kmdem, ferner an der linken Seite, beziehungs- 
weise doppelseitig kommen zwar vor, aber beiweitem seltener, wie die 
erstgenannten. 

Eine sorgfältige üntersuehnng des mit Klagen über Sehultersehmerzen 
oder Bewegungsstörungen des Armes sich vorstellenden Patienten, nament- 
lich eine Inspection des vollkommen entkleideten Oberkörpers 
von allen Seiten wird weiter vor Verwechslungen mit anderen Leiden 
schützen und den Untersueher auch in den Stand setzen, das Bestehen 
cerebraler oder spinaler Leiden, speciell die Mitbetheiligung einer Reihe 
anderer Muskeln (spinale, rayopathische Muskelatrophie*) zu erkennen. 

Prognose. 

Ueber die Schwere des Einzelfalles und damit über die Prognose 
desselben ermöglicht die Anamuese, die Bekanntschaft mit der Dauer 
des Leidens, die Bescbatfenheit des Muskels (atrophische Zustände) und 
ganz besonders eine elektrische Untersuchung Bestimmtes auszusagen. 

Es gibt offenbar leichtere, innerhalb 4 — 6 Wochen zur Heilung 
gelangende Lähmungen; wo aber die elektrische Untersuchung schwere 
Entartungsreaction oder erloschene Erregbarkeit festgestellt hat. wird die 
Prognose ungfinstig; es kann viele Monate dauern, ehe eine Besserung 
beginnt und in nicht wenigen Fällen bleiben, wie ich leider selbst con- 
statiren musste, auch die redlichsten therapeutischen BemUhimgen ohne 
Erfolg. Da die Feststellung des Schulterblatts als Stützpunkt fllr die Ann- 
bewegungen eine höchst wichtige Sache ist, so ist die Lähmung eines 
so bedeutend zu diesem Zwecke beitragenden Muskels wie des Seiratus 
stets als ein ernstes, die Arbeitsf&Iiigkeit des betreffenden Individuums 
ganz erheblich schädigendes Leiden aufzufassen. Die Serratuslähmungen, 
welche als Theilerscbeinung progressiver spinaler oder Muskelkrankheitea 
auftreten, geben stets eine zweifelhafte und meist ungünstige Prognose. J 

Therapie. 

Ob man im Beginn einer durch Erkältung oder Trauma entstaa- I 
denen Lähmung des N. thoracicns longus durch revulsorische. 
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Haut applicirte Mittel oder durch Einleitung eines diaphoretischen Ver- 
fahrens wesentlichen Nutzen stiftet, muss dahingestellt bleiben. Zu ver- 
suchen sind diese Heil?erfahren und speeiell ist gegen das Bestreben, die 
oft sehr heftigen neuralgischen Schmerzen durch Antinenralgica zu lindern. 
nichts einzuwenden. Jedenfalls halte man weitere Schädlichkeiten von 
dem Kranken fern, wozu das Verbot professioneller anstrengender Arbeit, 
durch welche die Krankheit eventuell bedingt worden ist, in erster Eeihe 
gehört. Des Weiteren instituire man eine elektrische Behandlung, welche 
in leichteren Fällen sogar bei Anwendung des faradischen Stroms allein 
von Nutzen sein kann. Man setze, wendet man den galvanischen Strom 
an. zunächst stabil durch 3 — 5 Minuten den negativen Pol in die Ober- 
schlüsselbeingnibe, den positiven in die Mitte des Nackens, um »udann 
labil beim weiteren Verweilen der Anode auf dem Erregungspunkt des 
Nerven oberhalb des Schlüsselbeins mit der Kathode (Stromstärke 4 — 6 M.-A. 
bei 10 — 15 em^ Flächeninhalt der Elektrode) labil den Muskel zwischen 
Pectoralis maior und Ijatissimus dorsl zu bestreichen. Ob, wie Berger 
dies von emigen Kranken Marchesseaux' und Hecker's berichtet, eine 
mechanische, das Schulterblatt fiiirende Vorrichtung (breite, die Brust 
und das Schulterblatt umgebende Binde), die Bewegungen des Armes 
in unheilbar gewordenen Fällen erleichtert, kann ich zur Zeit aus eigener 
Erfahrung nicht behaupten; versuchen könnte man es in entsprechenden 
Fällen wohl. 
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La.hmang der Nn. thoracic! anteriorem. 

AueL im Gebirt der Nn. thurafitn anteriores, welche tue j 
Mm. peetoraiis maior und minor, sowie den SchlQsselbeinnntheil des 1 
Deltamuskeln mit motorist-lien NerTenfasem versorgen, sind isotirtS'J 
Lähmungen nur selten beobachtet worden. Natürlich können auch sie I)ei J 
Lasionpn der dem Plexus brachialis zugehörigen Nerven mit uiderea] 
betheiligt werden. Ihr Mitergi-iffensein ist ferner bei der juvenilen Form f 
der progressiven Mnskelatrophie die Regel, desgleichen bei der cerebral«0 J 
Hemiplegie. Da die genannten Muskeln, speeiell der M. pectoralis I 
maior, den Ann naeh innen und vorn zieht und gewissermassen vor I 
den Brustkorb legt, so leidet bei seiner Erkrankung diese Bewegung und 1 
die Fähigkeit, die Hand der leidenden Seite auf die entgegengesetzte I 
Schulter zu bringen. Deshalb kann das betreffende Individuum snclil 
den von anderen ausgeführten Abductionsbewegungen des Armes an dai 
leidenden Seite nur geringen oder keinen Widerstand entgegensetien. 1 

Bei schweren, von Atrophie gefolgten und mit Entartungsreactiott I 
eiuhergehenden Lästonen der vorderen Bmstnerven vertieft sich in Folge 1 
des Muskelschwundes die Fossa infraclavicularis. Die oberen Zwischeit>'J 
rippeiiräume werden sieht- und palpirbar. 

Hiebei i.st nun aber auf eine seit einiger Zeit von einer zieraliol 
grossen Anzahl von Autoren hervorgehobene Tliatsaclie zu achten, Qftmticl 
auf die angeborenen Defecte sowohl im M. pectoralis maior. 
minor. Derartige Zustände, wie sie von Ziemssen, Bäumlev, sf 
von Gruber, Barker, Yeo imd Anderen, neuerdings auch wieder i 
V. Noorden besehrieben worden sind, müssen natörücb von den zußUig 
durch Nervenläsion oder Ällgemeinerkrankungen des Nervensystems 
(^progreääive AtrophieJ verursachten Lähmungszuständen in diesen Gebieten , 
getrennt werden. ■ 

Iimftrhaib der letzten Jahie haben sicli die Beobachtungen Ober! 
angeborene Defeete der Brustmnskoln gehäuft. Ohne auf Vollständigkeit ^ 
der Citate Anspruch machen zu wollen, erwähne ich nur die wiehtigerfin 
Mittheilungen von Köhler, Stintzing, Bruns und Kredel, Benaris, 
Dänisch und Ziniinermuiin. Aus den Beobachtungen gehl zunächst i 
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eine Thiitaiche hervor, duss die eine solche cougenitale Defectbüdung 
der Brustmuskeln an sich tnigpnden Mensehen nur in den seltensten 
Fallen in dem Gebrauch ihrer oberen Extremität erheblicher beschränkt 
waren, dass von den Autoren vielmehr deren gute Ausbildung als 
Turner, Schwimmer hervorgehoben wird. Freilich wird dabei aueh des 
ümstandes gedacht, diiss vieariirend eine hypertrophische Ausbildung 
der Mm. deltoidei. subclavius und anderer vorhanden war. Anderemale 
freilich wird auch ein atrophisches Verhalten einzelner Eumpfrauskeln 
(Serratus, Latissimus dorai) erwähnt. Als dilTerentialdiagiiostisches Zeichen, 
ob es sich im gegebenen Falle um einen erst später aufgetretenen 
Muskelschwimd in Folge von juveniler Muskeldyslruphie oder progressiver 
spinaler Muskelatrophie oder um einen angeborenen Defect handle, 
werden von vielen Autoren die trophischen Veränderungen an den In- 
tegnmenten hervorgehoben. So finden sich bei angeborenem Mangel der 
Brustmuskeln z. B. Verkümmerung der Krustwarüc, Hoehstand derselben. 
Schwund des Unterhaiitfettgewebes, rudimentäre Beschaffenheit oder Fehlen 
der Bnisthaare, Hautrerkür^ungen, Fiughautbiidung auch an den Fingern 
(Syndaktilie) und Verkümmerung der Fingerphaiangeu. Andererseits hat 
schon Erb, wie wir im Capitel über die Lähumngszustände im Acces- 
soriusgebiet hervorhoben (S. 270|, darauf hingewiesen, dass die fQr 
congenitale Missbildungen gehaltenen Muskeldefeete die Folgen einer 
nidimentären Form der Dystrophia musc. progressiva seien, welche fröh- 
zeitig stationär geworden ist. Dieser Gedanke ist besonders durch die 
Damsch'schen Arbeiten betont und zum Theü als wahr bewiesen 
worden. Weiter auf diese Fragen einzugehen, muss ich mir an dieser 
Stelle versagen. 

Das immerhin seltene Vorkommniss der angeborenen Defeetbildung 
der Brustmuskeln ist von verschiedenen Autoren (Bäumler, v. Noorden 
und Anderen) Itlr das Studium der Function der Zwischenrippenmuskeln 
verwerthet worden. Wie wir weiterhin bei der Besprechung der L&hmungen 
des N. axillaris noch hervorheben werden, bleibt dabei der SchlOssel- 
beinantheil des Deltamuskels in nicht wenigen Fällen unversehrt, eine 
Thatsache, welche in der Innervation dieser Muskelpartie durch die 
Nn. peetorales anteriores wohl seine Erklärung findet. 

Lähmung der Nn. subBcapalare^. 
Der Pars supraclavii-ularis des BiTtcbialpleius gehrtren sehhesslich 
noch dif Unterschulterblattnerven, die Nn. subscapulares an, 
von denen der M. subscHpularis. der Teres mnior und (durch den 
N, thoracico-dorsalis oder subscapularis longusl die Mm. latissimus dorsi 
und serratus posticus inferior versorgt werden, 

BlrDbacdt, Erkr. il. partpb. Kflmn. gl 
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Alle diese Muskeln (mit Ausnahme des letztgenannten) bewirken 
die Drehung des Armes nach innen und ausserdem bringt der 
I^tissimus dorsi den Arm nach hinten und legt ihn auf den Bücken. 
Ist der Arm gehoben, so wird er durch die Action des letztgenannten 
■\Iuskels gesenkt und etwas nach innen gedreht. 

Sind die Einwärtsroller des Armes gelähmt, so kommt durch die 
antagonistische Action der gesunden Auswärtsroller (der Mm. infraspinatus 
und teres minor) eine andauernde Drehung desselben nach aussen zu 
Stande, wodurch natürlich alle Verrichtungen des Armes und der Hand 
speeiell in der Richtung nach der Mitte zu erheblich beeinträchtigt 
werden. 

Vorwiegend sind es die Verwüstungen, welche die progressive 
Muskelatrophie herbeiführt, durch welche auch diese Muskehi atrophisch 
und gelähmt werden können. Nach Eulenburg (1. c. S. 569) kommen 
auch ganz isolirte Lähmungen des M. latissimus dorsi vor, besonders 
nach übermässigen Anstrengungen (vielleicht abnormen Dehnungen des 
Muskels beim Bewältigen schwerer Lasten). Dabei besteht dann eine 
charakteristische DiflFormität, insofern das Schulterblatt der kranken Seite 
bei herabhängendem Arm flügeiförmig vom Brustkorb absteht. Die Be- 
wegung des Armes der kranken Seite nach rück- und abwärt« ist be- 
einträchtigt. Passiv oder auch durch elektrische Erregung des gelähmten 
Latissimus dorsi lässt sich in der Regel sowohl Nonnalstellung des 
Schulterblattes, als auch di(^ Rück- und Abwärtsbewegung des Armes 
herbeiflihren. 

Ich erinnere hier an die besonders von Seeligmüller betonte 
Function des M. latissimus dorsi, den durch seinen oberen Rand 
bedeckten unteren Schulterblattwinkel bei Bewegungen gegen den Brust- 
korb angedrückt zu erhalten. Bei seiner Lähmung entschlüpft das Schulter- 
blatt jenem durch den Latissimus dorsi dargestellten fixirenden Band und 
stellt sich dann, beehiflusst durch die Action speeiell der das Schulter- 
blatt nach vom rotirenden, sich an den Proc. corac. ansetzenden Mm. 
pectoralis minor, coracobraehialis. kurzer Ricepskopf flügelförmig vom 
Thorax ab. 

IJteratur. 

Krb, Nourologisrhcs Centralblatt. 1889, Nr. 1, S. 6. (Vgl. dort die Litoratu^ 
angabon.) 

V. Noordon, Deutsche med. Woelienschr. 1885, Nr. 39. 
Kohlor, Wiener klin. Woelienschr. 1888, Nr. 35. 
Stintzing, l>Hitsches Archiv f. klin. Medicin. Bd. XLV, S. 205. 
Bruns und Kr edel, Fortschritte d. Medicin. 1890, Nr. 1. 
Benaris, Berliner klin. Wochonschr. 18*.K). Nr. 10. 
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Dam seh, X. Congress für innere Mediein. April 1891. 
Zimmermann, Schweizer Corresp.-Bl. 1893, Nr. 10. 
Seeligmüller, Archiv f. Psychiatrie etc. Bd. IX, S. 435. 



b) Lähmungen im Gebiete des Pars infraclavicularis des Plexus brachlalis. 

1. Lähmung des IS*, axillaris. 

Aetiologie. 

Zu den relativ häufigen Lähmungen einzelner Nerven und 
Muskehl der oberen Extremität sind auch diejenigen im Gebiete 
des N. axillaris (circumflexus braehii) zu rechnen. Wie fast bei allen 
derartigen Paralysen spielen in Bezug auf die Aetiologie Verwundungen 
die erste Rolle, Traumen, durch welche entweder der Nerv vorzugsweise 
und mittelbar erst die von ihm innervirten Muskeln oder die Muskeln, 
speciell der M. deltoideus, direct betroflfen werden. Stoss, Schlag, Fall auf 
die Schulter, besonders häufig aber die Luxation des Humeruskopfes sind 
neben directen Stich-, Schuss- oder Schnittwunden des Nerven die eine 
liähmung des Muskels herbeiführenden Momente. 

Häufiger als andere Muskelgebiete des Armes erkrankt der Deltoideus 
femer mittelbar im Anschluss an entzündliche, rheumatische Processe 
des Schultergelonks, sei es, dass die entzündlichen Schwellungen und 
Verändenmgen von den fibrösen und sehnigen Gebilden des Gelenks 
direct auf die dasselbe deckende Deltoideusmusculatur übergreifen, oder 
dass durch neuritische Processe der dem N. axillaris angehörigen Kapsel- 
nerven die Erkrankung auf den Stamm fortgeleitet wird. 

Neuritische Erkrankung des N. axillaris wird ferner als Theil- 
erscheinung einer multiplen Neuritis (als einer selbstständigen Infections- 
krankheit) oder im Anschluss an andere infectiöse Krankheiten beobachtet 
(Typhus) oder im Zusammenhang, respective im Gefolge einer constitutio- 
nellen Affection, z. B. Diabetes, wie dies neuerdings, erst von Althaus 
beschrieben worden ist. Isolirte Lähmungen des N. axillaris respective 
«les M. deltoideus habe ich ferner, wenn auch ni(*ht gerade häufig, als 
einzigen Ausdruck einer sogenannten Bleilähmung beoba(*htet, wobei ich 
die auch neuerdings wieder von Buzzard hervorgobene Wahrnehmung 
des Erhaltenseins der elektrischen Erregbarkeit des gelähmten Muskels 
ebenfalls machen konnte. 

Neben den genannten ätiologischen Momenten für das Zustande- 
kommen einer Lähmung im Bereich des N. axillaris sind noch das Auf- 
treten von Geschwülsten in der Oberschlüsselbein- oder Achselhöhlen- 

21* 
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gegernl, Fnii-tureii des Oberarms in seinem obersten Absclinitt, Krücken-I 
dniek oder peniianenter Druck auf den Muskel, z, B. bei Bergleuten, welch«! 
anhaltend auf der linken Seite liegend, das Erz loshauen (SeeligmUUer),f 
endlich auch die S^-phiiis durch dus Zustandekommen einer syphilitischea I 
Myositis (SeeligmüUer) zu nennen. 

Dass der N. axillaris beziehungsweise der M. deltoideus bei nichtJ 
wenigen Erkrankungen des peripherischen oder centralen Nervensysteraa f 
mit anderen Kerven respective Muskeln zusammen gelähmt werden I 
kann, ist selbstrerständlich. Ich erinnere hier nur an die vulgäre Uemi- 1 
plegie aus centraler Ursache, an die progressive Muskelatrophie (myelo-l 
patbischen Ursprungs und von hunieroscapularem Typus), an die multiple 
Neuritis, die generalisirte Bleilähniung, die Plexuslähmungen, die Para- 
lysen hysterischer Natur und andere Atfectionen. auf welche in dem 
Abschnitt tllter differentiellc Diagnostik noch kurz zurückzukommen J 
sein wird. 



Symptomatologie. 

Der N, aiillaris innervirt bekanntlieh den M. deltoideus und ( 
teres mmor; ausserdem gibt er Äeste zur Schultergelenkkapsel und Sehnen- j 
scheide des M. biceps und einen Hautast, deu N. eutaneus posterior 1 
brachii, welcher einen Theil der den M. deltoideus und triceps bedeckendes J 
Haut mit sensiblen Aesten versorgt. 

Ist der N. axillaris und damit der Deltamuskel ; 
dadurch die Erhebung des Armes unmöglich gemacht: derselbe bleiW 
am Rumpfe liegen, und trotz aller Willensanstrengungen unbeweglich^,! 
wie der M. deltoideus selbst. Da ein Theil der Deltoideusfaserii ( die vorderste 
und innersten) noch von Aestpn der Nn. thoracic! anteriores versorgt 
werden, so kommen in diesem, wie ich wiederholt beobachtet habe, 
der That häufig verschont bleiljendem Bezirk noch einige Bewegungen^ 
zu Stande, die indessen nicht im Stande sind, selbst mit Beihilfe des 
M. coracobrachialis eine kräftige Erhebung des Armes nach vom sa 
ermöglichen. Die betreffenden Kranken mit vollkommener Deltoideuslsh- 
mung können den Arm in den verschiedenen Ebenen weder nach aussen. 
noch nach hinten oder vom vom Thorax abbringen: eine grosse Summe 
der nöthigsten gewöhnlichen Verrichtungen ist höchstgradig gestört. . 
Die durch die Lähmung des Nerven behinderte Thätigkeit des M. 
minor, der den Arm mit herabziehen und nach aussen rollen hilft, trit^ 
wenig hervor und ist schwer nachzuweisen. Hält die Lähmung läc 
an, war sie Oberhaupt eine schwere, so tritt mit der zunehmenden Atr 
phie des Muskels eine erhebliche Erschlaffung des Schuitergelenks. 
Hinabgleiten des Armes und ein in manchen Fällen recht erheblichi 
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Abstehen des Oberarmkopfes von der Cavitas glenoidea ein. Es kann 
sich so eine tiefe Rinne in jener Gegend bilden und dem T'ntersucher 
die Abtastung der knöchernen Gebilde leicht ermöglichen. 

Abgesehen von den mit der Erkrankung selbst (Neuritis. Entzün- 
dung des Gelenks, Eheuniatismus) verbundenen Sehmerzen im Sehulter- 
gelenk und der dasselbe bedeckenden JVIusculatur findet man in nicht 
wenigen Fällen eine auf Läsion des N. entaneus superior (vom N. axil- 
laris) zu beziehende Sensibilitätsstürung der Haut der Aussenseite 
des Obenirras, im oberen Drittel. Hier werden dann je nach der Schwere 
der Läsion in einem meist ovalen, 8 — 10 cm langen, 5 — 7 cm breiten 
Bezirk einfache Berührungen überhaupt nicht gefühlt, Kopf imd Spitze einer 
Nadel schlecht oder gar nicht unterschieden, Schmerz, Tempemturdifferenzen 
nicht oder nur unvollkommen wahrgenommen. Auch wurde von Hitzig 
gerade f^ diese Region schon vor Jahr«n eine eigenthümliche Reaetiou 
der Gefäasmuskeln der Haut beschrieben: Reizte derselbe den gelähmten 
M. delt. mit starken labilen Strömen, so wurde die Haut in der oben 
beschriebenen Gegend weiss und setzte sieh deutlich gegen die roth 
gefärbte Umgebung ab. Auch bestand ein erheblieber Temperaturunter- 
schied zwischen den blassen imd hyp«rämischen Haut&ächeu und die 
•Gänsehaut* fehlte an der weiss gebliebenen Stelle. Erst stärkere Reize 
von längerer Dauer führten auch an der anästhetisehen Hautstelle zu 
einer ausgesprochenen Gefässdilatation. Ich selbst habe diese Erscheinung, 
obschon ich darauf achtete, noch nicht gesehen, wohingegen sie Pagen- 
steeber in einem biehergehörigen Falle neuerdings hat coustjitiren können. 

In Bezug auf die elektrische Erregbarkeit des gelähmten 
Nerven und des Deltoideus findet man je nach der Schwere der Läsion 
wechselnde Ergebnisse. 

Nach Traumen, durch welche erhebliche Quetschungen oder gar 
Durchtrennungen des Nerven gesetzt wunlen, treten die Erscheinungen 
der completen oder mindestens der partiellen Entartungsreaction ein; 
waren die Läsionen weniger schwer, so findet man eventuell keine beson- 
deren Veränderungen der elektrischen Erregbarkeit oder einfache quanti- 
tative Herabsetzung derselben, ohne dass Trägheit der Zuckung hinzutritt. 
Schon oben habe ich hervorgehoben, dass neben der tieferen Schädigung 
des Muskels, wie sie z. B. bei generali sirten Bleilähmungen vorkommt, 
eine isohrte Deltoideuslähmung ohne j*de besondere Veriindening der 
(tiektriscben Erregbarkeit bei Bleikranken beobachtet wird, .le nach der 
Ausgedehntheit und Tiefe der Betbeiligung an dem pathologischen Proccsa 
können beim Ergriffensein des Deltamuskels an den Läsionen der pro- 
gressiven spinalen Muskelatrophie, der Syringomyelie, der acuten, chroni- 
schen Poliomyelitis die elektrodiagno-stischen Ergebnisse l»ei der PrQfung 
der Nerven- und Mu^kHerreirlnirkeit varüreri. 
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luteresgiiiit i»t (las von V£>i'schiedeQen Beobachtern und jedenfoll 
voD mir wiederholt constatirte Vorbalten lier medialsten, von den* 
Nu. thor. anteriores her innervirten Muskelbündel, welche im deutliebstt^ii 
Gegensatz zti den vorderen und äusseren schwerst afficirten Muskel- 
partien oft in ihrer elektrischen Erregbarkeit entweder gar nicht oder 
jedenfalls erheblieb wpjiiger gelitten haben, wie die (ibrigeu. Endlich 
möchte ich noch auf ein in seinem Wesen au dieser Stelle nicht aus- 
führlich zu besprechendes Verhalten aufmerksam machen, welches zueret 
von Erb. später von nih und Anderen gerade am M. deUoideus gefunden 
und beschrieben wurde. In einzelnen Fällen von Bleilähmnng findet man, 
dass der Muskel, activ beweglich und functionslahig, bei eieklrischer 
Reizung die ausgesproehenstim Merkmale schwerer Entartungsreaction 
zeigt, im deutlichsten (iegensatz zu den olien erwilhnten Fällen von iso- 
lirter Deltoidetislähmuiig bei Hleikninken. wo die elektrische Erregbariteit 
unversehit gefunden wird. 

Ist die Lähmung und Atrophie des M. deltoideus nitht auf eine 
Lfision des X. axillaris und eine davon abhängige Erkrankung der 
Muskelsubst^mz zurückzufahren, tritt sie vielmehr als Folgeerscheinung einer 
Entzündung des Schultergelenks auf, so kann zwar die Erregbarkeit sehr 
herabgesetzt sein, nie aber wird man sichere Zk^ichen der Entartimgs- 
reaction (Umkehr der Zuckungsformel. speeiell Träglieit der Zuekimgeu | 
finden (Bernhardt, Elektrotli. Kr. 27. S. 482). 



Diagnosi'. 

Mit diesen Beuierkungeu sind wir gewisserniassen schon in li 
Besprechung der Diagnose der üeltoideusliihmnngen eingetreten. Dieselb 
ist nach dem, was oben Tiber die Function des Deltamuskels und diö ' 
Störungen derselben bei Lähmungen des N'en^en oder des Muskels gesagt 
ist, nicht schwierig. Liegt ein Trauma vor, durch welches der N. axil- 
laris in der Oberschlüssel lieingrnbe oder der Achselhöhle verletzt swaj 
kann, so wird die beschriebene Unbeweglichkeit des Armes im Schult« 
gelenk. die Schmerzhaftigkeit dieser Gegend, die Atrophie und die i 
änderten elektrischen Erregbarkeitsverbällnisse sowie schliesslich die etw 
vorhandene charakteristische Seasibihtätsstöning dem sorgfältigen Valb 
Sucher kaum l)esundere Schwierigkeiten bereiten. Ergeben die &nnmnesti-1 
sehen Erhebungen, dass der zeitigen Lähmung des Deltamuskels Ent- 
zündung, Schwellung, Schmerz im Schultergelenk vorausgegangen ist 
und ist an eine ilussere Verletzimg nicht zu denken, so wird nuui ( 
bestehende Pai-alyse und Atrophie des Muskels als Fülgeerscheiaiuig d 
Gelenkentzündung aufzufassen haben. Hei wahivr Ltlhmung vom Ner 
Ulis bleibt der Muskel auch ht^i grüsster Willensanslrfiigung. ihn i 
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bewegen. sehlaflF; ist aber die Bewegungslosigkeit von einer (ielenkiiffee- 
tion, speeiell deren Folgezustand, der Anchylose, al)hängig, so sieht oder 
flihlt man bei Bewegungsintention den Muskel sieh zusammenziehen. 

Neben diesen Kennzeichen unterstützt nach dem oben Gesagten 
eine elektrische Untersuchung die Diagnose, auch in dem Sinne, dass 
durch sie sogar l)ei ganz oder relativ freier Beweglichkeit des Armes im 
Schultergelenk und scheinbarer Intactheit des Deltoideus dennoch, wie 
bei einzelnen Bleilähmungen gezeigt ist, eine wirkliche Erkrankung dt^s 
Muskels nachzuweisen ist. Es kann, wie ich dies in einzehien Fällen gt»- 
sehen habe, vorkommen, dass ein über leichte Schmerzen im Schulter- 
gelenk klagendes Individuum, welches nach vorher erlittener Verletzung 
immer noch klagend zum Arzt kommt, leicht als »Simulant« angesehen 
wird. Wenn man aber bei der elektrischen Exploration den M. deltoideus 
trotz zurückgekehrter Willkflrbewegungen auf den faradischen Strom z. B. 
gar nicht oder nur wenig und mit trägen Zuckungen bei galvanischiM* 
Reizung reagiren sieht (wie Derartiges in späteren Stadien schwerer peri- 
pherer Lähmungen vorkommt), so wird man dem Tieidenden Glauben und 
Theilnahme nicht versagen. 

Ist so die elektrische Exploration ein nicht unwesentliches Mittel, 
um bezüglich einer differentiellen Diagnose zur Klarheit zu kommen, so 
ist speeiell bei Axillarislähmungen nach Tniumen neben der elektrischen 
Untersuchung eine sorgsame Prüfung der Sensibilitätsverhältnisse des ge- 
schädigten Bezirkes und des ganzen Armes überhaupt von grosser Wichtig- 
keit. Es liegt bis heute schon eine täglich sich vergrössernde Reihe von 
Beobachtungen vor, in denen nach Fall auf die Schulter Lähnmngen des 
M. deltoideus ohne wesentliche Veränderung der elektrischen Erregbarkeit, 
aber mit schweren Sensibilitätsstörungen am ganzen Arm auftreten, Läh- 
mungszustände, die monatelang andauern können, um schliesslich einer 
oft ziemlich schnell eintretenden Heilung Platz zu machen. In nicht 
wenigen dieser Fälle konnte die Diagnose auf Hysterie (auch bei Männeni | 
gestellt werden, da andere Zeichen (Stigmata der Franzosen) der in Rede 
stehendem Neurose nicht vermisst wurden. Tritt nach Obenirmkopfluxa- 
tionen oder bei Läsionen des Plexus brachialis neben anderen Störungen 
auch eine Axillarislähmung ein, so wird dU^ Diagnose kaum j«* grossen» 
Schwierigkeiten bereit(*n. 

Die Erscheinungen der progressivem! Muskelatrophie, der subacuten 
oder chronischen Poliomyelitis antica, der Syringomyelie, bei welchen 
Ijciden eine Lähnnmg im Axillarisgebiete auftreten kann, ausftihrlicher 
zu schildern, ist hier nicht der Ort: wir verweisen in Bezug hierauf auf 
die entsprechenden Capitel dieses WVrkes, in welchen diese Kninkhcnten 
eingehend abg(»handelt werden. Dasselbe» gilt von d^n «'erebnilen Läh- 
mungen und eleu Bleiparalysen. 
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Wnreii der Lähmung im Aiillarisgebiet lebhatle Ht-hinerzen ia der 
Schulter, im Nackeu, am Halse vomufgegangen, kann eine primäre Er- 
krankung des Sehultergeleuks nicht nachgewiesen werden, fehlt ein 
Trauma, so ist an dos Bestehen oder da» Vorangehen einer Neuritis 
entweder im N. axillaris allein oder im Plexus zu denken, einer Neuritis, 
welche in Folge von Erkältung oder als Nachkrankheit von Typhus, 
Pocken, Influenza, Erysipel etc., oder als Ausdruck einer pathologisch 
veränderten Säfteuiisphung (Diabetes) aufgetreten ist. Eine sorgftltige 
Untersuchung der ÜbcrschlOsselbeinregion wird das etwaige Vorhanden- 
sein einer Geschwulst bald erweisen. 



Prognosi? lind Therapie. 

Hängt die Lähmung des Armes im Schultergelenk von einer Er- 
krankung dieses letzteren ab, so muss selbstverständlich die Prognose 
der Deltoideuslähnning von der Schultergelenkserkrankung abhängig sein. 
Sind beim Bestehen von Tumoren oder schwereren traumatischen Läsioaen 
im Gelenk oder am Knochen chirurgische Eingriffe nothwendig, so hängt 
die Prognose der Lähmung von dem glüekliehen Resultat der noth- 
wendigen chirurgischen Operation ab. Allgemeinkrankheiten (Anämie, Dia- 
betes, Bleivergiftung) erfordern neben der localen Behandlung der Lähmung, 
wobei die Elektro- und Hydrotherapie und die Massage eine Hauptrolle 
spielen, die zweckentsprechende allgemeine Therapie. Je nach der Schwere 
der Lähmimg (in elektrodiagnustisehem Sinne) wird die eiektrotherapeu- 
tische Behandlung eine kürzere oder längere, oft monatelang währende 
Zeit in Anspruch nehmen. Um die während lange dauernder Lähmung»- 
zustände im Deltoideus sieh ausbildenden üblen Zustände eines Sehlotter- 
gelenkes zu vermeiden oder wenigstens zu vermindern, lasse man die 
Kranken den leidenden Arm in einer Mitella tragen tSeeligmdiler); bei 
an chy lotischen Zuständen des Geli*nkes können elektrische, direet auf deü 
paretischen und atrophischen Muskel respeclive den Nerven gerichtet« 
Behandlungsmethoden natOrlich dann erst von wirklichem Erfolg begleitet 
sein, wenn durch chirurgische Eingriffe (in der Narkose) und längere 
Nachbehandlung durch Passivbewegungen das Gelenk frei bpweglieh 
gemacht worden ist. 

liitpmtiir. 

Althau*.. Neuritis ■>( tln- uireu.iiflps nerve in aii.bde-. I 
Uuxitard, Brain, 1890, Summer Niiuibre. 
Secligmailer, Lehrbuch etc. 1882, S. 261, 
llitxig, üeber 'Üb ßeaetion gelähmter OefiiMuiiigkdii. KitI 
1874. (Ueseüsphrift f. l'^ycliiatrie etc., SiUiing vom 13. April ) 
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X^d^hmun^ des« N. muscalo-cutaneus«. 

Vorkommen und Aetiologio. 

Alle Autoren, welche sieh mit den Erkrankmigen der peripherischen 
Nerven beschäftigt haben, sind darüber einig, dass isolirte Lähmungen 
lies N. musculo-cutaneus (perforans Casserii, N. cutaneus lateralis 
[Henle]) selten sind. 

Diese liähmung, sagte Erb in der ersten Auflage (1874) seiner 
Krankheiten der peripheren cerebrospinalen Nerven, kommt beinahe nie 
isolirt vor. sondern meist in Begleitung anderweitiger Lähnmngen im 
Gebiete des Plexus braehialis und liat dieselbe Pathogenese und Prognose 
wie diese. In demselben Sinne sprechen sich die meisten Autoren 
(Eulenburg, Strümpell, Seeligmüller, Hirt, Eichhorst und Andere) 
aus. So weit mir bekannt, finden sich in der Literatur bis heute nur 
5 — 6 Fälle von isolirter Lähmung des X. musculo-cutaneus beschrieben, 
von denen zwei dem Beobachtungskreise Erb's, zwei mir, einer Wind- 
sclieid (Leipzig) angehören. 

Als ätiologische Momente .sind bekannt die Exstirpation einer 
Geschwulst in der Oberschltisselbehigrube (Erb), Oberarailuxation (Bern- 
hardt), Fall auf die Schulter, (Quetschung der Überarmmusculatur 
(Bernhardt), Druck des Oberarmes (nach Schlaf?) (Erb), Druck der 
scharfen Kante einer Platte auf die Fossa supraclavicularis (Windscheid), 
onillich ein»* Schussverletzung (Erb), wob**! freilich das Medianusgebiet 
in «^lieblicherer Weise mitverletzt worden war. 

Dass der N. musculo-cutaneus mit anderen Nerven des Armes 
gemeinschaftlich «»rkranken oder verletzt werden kann, ist selbst- 
verständlich. So wurde eben von einer Schussverletzung gesprochen, 
welche den X. nmseulo-cutaneus neben «leui N. medianus l)etroflF*'n 
liatt(\ so ist ferner bekannt, dass «ler in Rede stehende Nerv b<M 
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Luxationen des Oberarmes mit anderen Ariimerven zugleich geschädigt 
worden kann und endlieh dass diese Lähmungen des N. musculo-cutaneus 
einen integrironden Bestandtheil des Symptomenbildes ausmachen, welches 
man Erb'sche Plexuslähmung genannt hat. 

In einem offenbar selten vorkommenden Falle einer doppelseitigen 
traumatischen Lähmung im Bereiche des Plexus brachialis, den ich 1891 
bekannt gegeben habe, fand sich die e])en erwähnte Erb'sche Lähmung 
beiderseitig vor : hier bestajid , neben anderen Lähmungszuständen, 
auch eine doppelseitige, motorische und sensible Aeste betheili- 
gende Paralyse des N. musculo-cutaneus. Auch bei sogenannten polizei- 
lichen Fesselungen, wenn diese hoch oben am Arm angebracht waren, 
sind lähmungsartigo Zustände im Bereich unseres Nerven beobachtet 
worden. 

Symptomatologie. 

Der N. musculo-cutaneus innervirt bekaimtlich den M. eoraco- 
brachialis, den M. biceps und theilweise den auch vom N. radialis Aest^ 
empfangenden M. brachialis internus. Sein sensibler Antheil vei-sorgt die 
Haut der Radialseite und eines Theiles der inneren und äusseren Fläche 
des Vorderarmes bis zum Daumenballen und zur Hohlhand hin, ja er 
nimmt, wie ol>en schon bemerkt ist, an der Bildung der Fingemerven 
des Daumens Antheil. 

Seine Lähmung schaltet die Thätigkeit der eigentlichen Unterarm- 
beuger vollkommen aus. Der Unterarm hängt schlaff zum Oberann 
extendirt herab und kann bei Supinationsstellung des Vorderarmes gar 
nicht, bei Pronationsstellung nur durch die vicariirend eintretende Thätig- 
keit des M. supinator longus zum Oberarm gebeugt werden. Neben dem 
M. supinator tritt aber doch noch der vom N. radialis innervirt«» 
Antheil des M. brachialis internus in Thätigkeit, wie dies in dem einen 
Falle Erb's ausdrücklich hervorgehoben wird. Ueber die Betheiligung des 
M. coracobrachialis an den Lähnmngszuständen ist weniger bekannt: 
vielleicht geben w^eitere Beobachtungen von isolirten Lähmungen des 
N. musculo-cutaneus hiezu Gelegenheit. Soweit ich sehe, ist in dem 
einen Falle Erb's (Fall 64 seiner Elektrotherapie) die Unversehrtheit 
dieses Muskels ausdrücklich hervorgehoben worden. In den meisten der 
bisher bekannten Fälle bestand bei den Patienten ein subjectives Taul»- 
heitsgefühl längs der ganzen Eadialseite des Vorderarmes bis zum Danmen- 
ballen hin. Ln Windscheid'schen Falle waren auch die Volarseite des 
Daumens, in meinem zweiten die Spitzen der Finger an der Beugeseiii' 
an diesem Taubheitsgefühl mitl)etheiligt. was hier wohl auf eine wemi- 
gleich geringe Mitbeschädigung einzelner Medianus- und Ulnarisfaseni. 
im Windscheid'schen auf ein Mitbetroffensein einzelner Medianusfasern 
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im Plexus zu schie))en wäre. Immerhin haben wir schon bei der Be- 
sprechung der Medianuslähnmngen daniuf aufmerksam gemacht, dass an 
der Versorgung der Kadialseite des Daumenballens und des Daumens 
selbst auch der N. musculo-cutaneus in einzelnen Fällen einen hervor- 
ragenden Antheil nehmen kann. 

In Bezug auf die bei Läsionen des N. musculo-cutaneus etwa anzu- 
treffenden trophischen und vasomotorischen Störungen smd nur 
die Abmagenmg der Beugemuskeln am Oberarm bei schweren Lähmungen 
bekannt, aber auch sie treten nicht ))esonders hervor. 

Was die Veränderungen der elektrischen Erregbarkeit 
lictrifft, so handelte es sich in den bisher bekannten Fällen meist um 
mittelschwere oder schwere Fälle. Es bestand entweder vollkommene oder 
partielle Entailungsreaction oder eine mehr oder weniger erhebliche 
(juantitative Herabsetzung * der directen und indirecten Erregbarkeit gegen 
beide Stromesarten, aber ohne Entartungsreaction. Die indirecte Erreg- 
barkeit gerade der vom X. musculo-cutaneus innervirten Muskeln lässt 
sich durch Reizung des Erhaschen Supraclavicularpunktes in der ent- 
sprechenden Oberschlüssel) »eingrübe sehr gut prüfen. Da von diesem 
Punkte aus mit Sicherheit der M. deltoideus, der biceps, der l>rachialis 
internus und der M. supinator longus erregt werden kann, so würde bei 
etwa vorhandener schwerer Lähnmng und erloschener indirecter Erreg- 
barkeit das Schlaflf))leiben gerade der Vorderarmbeuger ne)>en einer 
kräftigen Contraction des M. deltoideus und supinator dem aufmerksamen 
L'ntersucher sofort ein liöchst charakteristisclies und in fraglichen Fällen 
ausschlaggel)endt»s Bild geben. In dem von ihm beschriebenen Falle 
hat Wind scheid nach indirecter Reizung des Nerven em hitensives 
Nachwogen in Form von kurzen Zuckungen im geschädigten Biceps 
constatiren können; das Nachwogen nach Stromöflfnung bei der directen 
Muskelreizung fehlte vollständig. Auf die Erklämngen Windscheid's 
til»er das Zustandekonmiendieser Erscheinung, der sogenannten traumatischen 
Reaction der Musculatur (Rumpf), hier einzugehen, ist wohl kaum der 
Ort; es genüge, auf die Thatsach«' hingewiesen zu haben. Vielleicht darf 
ich an di(»ser Stell»* auf eine vor Jahren von mir gennichte Beobachtung 
aufmerksjim machen, welche sich auf das elektrische Verhalten bei einer 
alten, seit frühester Jugend bestehenden, zu relativer Heilung gelangten 
Facialislähnmng bezieht. Ich deutete es in der dieser Beobachtung 
(Rosenthal und Bernhardt. Elektrotherapie, 1884, S. 472) gegebenen 
l'cberschrift durch die Worte an: »Eigenthümliches Verhalten der pare- 
tischen Musculatur. Die Lähmung war eine rechtsseitige; die zum rechten 
Mundwinkel und Nasenflügel gehörigen ^luskeln sprechen bei faradischer 
Reizung schnell an, die ('ontractionen erscheinen beim Beginn 
der Reizung wogend, wallend und bleiben (auch nach Unter- 
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brechuiig des Stromes) tonisch einige Momente bestehen, um 
sich langsam und unter erneutem Eintritt zitternder Be- 
wegungen auszugleichen. 

Die Prognose der Musculocutaneuslähmungen richtet sich nach 
der Schwere der Läsion; je tiefer die Schädigung des Nerven, je aus- 
gesprochener die Erscheinungen der Entartungsreaction, um so längerer 
Zeit bedarf es einer sorgßlltigen elektrotherapeutischen Behandlung nach 
bekannten Begeln, um die in den bisher bekannten Fällen noch immer 
eingetretene Besserung und Heilung herbeizuftlhren. 

Diagnose. 

Nach dem, was oben bei der Symptomatologie der Musculocutaneui>- 
lähmungen auseinandergesetzt ist, kann es kaum schwer fallen, eine 
solche im gegebenen Falle zu diagnosticiren. Das schlaffe Herab- 
hängen des Unterarmes in Extensionsstellung zum Oberarm, die Un- 
möglichkeit, den Unterarm bei Supinationsstellung desselben zum Ober- 
arm zu bringen, die eigenthümliche Vertheilung der oben gekenn- 
zeichneten Sensibilitätsstörung sind eben so viele Kennzeichen fllr das 
Bestehen einer isolirten Lähmung des Musculocutaneus. Sind andere 
Armnerven beziehungsweise Muskeln, wie z. B. bei den Folgezustandeu 
einer Oberarmluxation mitergriffen oder handelt es sich um eine Erb' sehe 
Plexuslähmung, so wird eben die Berücksichtigung der Lähmungszustände 
der anderen Muskeln (über welche weiterhin berichtet werden wird) 
die Paralyse oder Parese der Vorderarmbeuger als eine The ilerscheinung 
der vorliegenden Lähmung unschwer erkennen lassen. Desgleichen dürfte 
es kaum schwer fallen, eine Atrophie und lähmungsartige Schwäche der 
Unterarmbeuger als eine Theilerscheinung der unter dem Namen der juve- 
nilen Form der progressiven Muskelatrophie (Erb) bekannten Krankheit 
zu erkennen. Die atrophischen Zustände noch anderer Muskelgebiete 
neben den hypertrophischen im Deltoideus z. B. und Supinator longus, 
das Fehlen eines jeden Trauma.«?, die Ananmese etc. werden es wohl 
kaum zu länger dauernden Immgen in Bezug auf die Diagnose kommen 
lassen. 

Die Therapie folgt den bei anderen Lähmungen erprobten und 
nun schon wiederholt beschriebenen Grundsätzen; bisher hat eine wohl- 
geleitete elektrische Behandlung früher oder später meist befriedigende 
Resultate gegeben. 
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Lä-hmung des JN*. medianus. 

Vorkommen und Aotiologie. 

Lähmungen des N. medianus sind, wenngleich nicht so häufig 
wie solche des N. radialis, doch auch keine allzu seltenen Vorkommnisse. 
In Bezug auf die Ursachen, welche zu den in Rede stehenden Lähmungen 
führen, lässt sich im Grossen und Ganzen dasselbe sagen, was 
über die ätiologischen Verhältnisse der Lähmungen des X. radialis 
und speciell des N. ulnaris bekannt ist. Verwundungen des Nerven, 
besonders an der Beugeseite des unteren Drittels des Unterarmes, oft 
dicht oberhalb des Handgelenkes sind nach anderer und meinen Er- 
fahrungen sehr häufig die Veranlassung zur isolirten Durchtrennung des 
Nerven oder seiner Verletzung zusammen mit der des N. uhiaris. Be- 
sonders häufig war es in meinem Beobachtungskreise das Fallen auf Glas, 
die Verwundung durch Glas- oder Porzellanscherben, seltener Stich- oder 
Schnittwunden durch Messer etc., welche eine derartige Durchtrennung 
des Nerven und damit seine Lähmung herbeigeführt hatten. Diese Ver- 
wimdungen trafen um vieles seltener den Nerven in seinem mehr proxi- 
malen Verlaufe; nur vereinzelt sah ich hier z. B. durch Schusswunde 
an der Innenseite des Oberarmes (Verletzung auf der Jagd z. B. oder 
durch Selbstmordversuch) Mediaimsverletzungen entstehen. Bei der relativen 
Seltenheit des Aderlasses in heutiger Zeit hatte ich auch keine Gelegen- 
heit, eine durch Ungeschicklichkeit des Operateurs in der Ellenbogenbeuge- 
etwa bewirkte Verwundung des Ner\'en zu sehen, wie dies in früherer 
Zeit wiederholt beobachtet worden zu sein scheint und neuerdings von 
Eulenburg erwähnt wird. Sehr interessant ist eine Mittheilung von 
Bruns über eine Medianus- und Ulnarislähmung bei einer Frau, der ein 
oflFenes Messer auf den entblössten Oberarm gefallen war. Die beträcht- 
liche Blutung wurde durch Compression gestillt. Dir Wunde befiuid sich 
am Innenrande des rechten Biceps an der Grenze seines oberen und 
mittleren Drittels. Behufs Nervennaht und Heilung des durch die Ver- 
wundung «»ntstandenen Aneurysmas der Art. brachialis wurde operativ 
eingegangen, aber keine Durchtrennung der betreffenden Nerven, 
sondern nur eine starke Verdünnung derselben an der Verletzungsstelle 
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auf etwa 2ciu gefunden. In der Besprechung des Falles macht Bruiis 
auf meine in gewisser Beziehung ungemein ähnliche Beobachtung einer 
scheinbar durch Messerstich zu Stande gekommenen Radialislähmung 
aufmerksam, bei welcher der die Nervennaht planende Chirurg den 
Nerv keineswegs durchtrennt vorfand. In diesem mehien Falle glaubte 
ich eine Quetschung des N. rad. gegen den Oberannknochen als Ursache 
<ler Lähmung annehmen zu dürfen. In seinem Fall recurrirt Bruns auf 
den zur Blutstillung angelegten Verband, der vielleicht local einen über- 
mässigen Druck ausgeübt hatte. 

Medianuslähmungen durch Krückendruck, wie dies von Erb und 
Anderen erwähnt wird, habe ich nicht gesehen, wohl aber nicht allzu 
selten Mitbetheiligung des N. medianus an den mehr oder weniger 
schweren Schädigungen, denen die Armnerven bei Luxationen des Ober- 
armkopfes oder Brüchen des Oberarmbeines ausgesetzt sein können.*) 

Sehr selten kommt es hiebei nach meinen Erfahrungen zu 
isolirter Lähnnmg im Medianusgebiet. Ich habe zwei derartige Fäl^ 
gesehen und durch meinen damaligen Schüler (Dr. Schnitzer) in einer 
1876 zu Berlin erschienenen Dissertation beschreiben lassen. In dem 
einen dieser Fälle (III) waren auch die langen Fingerbeuger von der 
Jjähmung schwer betrofl'en, im anderen (IV) waren nur die Daumen- 
ballennniskeln und diese nur leicht afficirt, während die Sensibilität der 
Finger und Hand im Medianusbereich die alsbald zu l)eschreibendpu 
charakteristischen Störungen zeigte. Es verdient dieses Verhalten, wie ich 
♦*s neuerdings auch in «»inem Falle von ülnaiisverletzung gesehen 
(November 1892) deshalb hervorgehoben zu werden, weil umgekehrt 
sonst bei Läsionen peripherischer Nerven die Stönnigen im Bereich der 
sensiblen Fasern gegenüber denen der motorischen Antheile entschieden 
zurücktreten. 

Nicht allzuhäufig linden sich im Verlaufe des Nenen Neu- 
bildungen, welche tlieils an und für sich zur Vernichtung des Nenen 
führen oder bei operativen KingriflFen von Seiten des Chirurgen durch 
das Fortnehmen eines mehr oder w'eniger ausgedehnten Stückes des 
Nerven zu schwerer dauernder Lähmung Veranlassung geben. Eine hieher- 
gehörige Beobachtung ist vor Jahren in oben erwähnter Dissertation 
Schnitzers mitgetheilt worden (Fall I). Schlafdnicklähmungen des 
N. medianus scheinen, wenn überhaupt, eben so selten vorzukommen 
wie sogenannte » rheumatische «^. Dagegen sind bis heute mehrfache Mit- 
theilungen darüber bekannt gegeben, wie der N. medianus zumeist mit 
anderen Armnerven zusammen (Bernhardt, Köbner, Dähnhardt). 
aber auch allein für sich (Eulenburg) durch den Esmarch'schen 

*) Kino Modlannsläliniung wenige Stunden njK'li einor starken Distorsion des 
Handgelenkes wird von (iowers erwähnt. 
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Schlauch oder durch polizeiliche Fesselung gelähmt werden kann, letzteres 
dann, wenn die strangulirenden Stricke nicht am Oberarm, sondern am 
Unterarm oberhalb des Handgelenkes angebracht waren. 

Durch H. Braun ist in neuester Zeit auf die Möglichkeit hinge- 
wiesen worden, dass während längerer Narkosen bei abducirtem und 
hyperextendirtem Oberarm durch den Druck des Humeruskopfes Lähmungen 
im Gebiete des N. medianus (oft zusammen mit solchen des N. ulnaris) 
verursacht werden könnten und dass diese Aetiologie nicht nur ftir di(» 
»Narkosenlähniungen«, sondern auch fiir manche »Schlaflähmungenc 
(bei denon etwa eine ähnliche Armhaltung längere Zeit innegehalten 
wird) Geltung haben könnte. 

Störungen im Medianusgebiet, welche sich nur oder wenigstens 
vorwiegend im Vor))reitimgsbezirk seiner sensiblen Aeste zeig<Mi, werden 
seltener beobachtet, als solche, wodiese Vorkommnisse nur Theilerscheinungen 
schwerer motorischer Störungen darstellen. Ich erinnere mich zweier 
Fälle (vgl. die oben erwähnte Schnitzer'sche Dissertation), hi denen 
einmal nach einer Incision an der Volarseite des Unterarmes (wegen 
Handtellerphlegmone) eine längere Zeit andauernde, den Gebrauch der 
Hand ungemein störende Hyperästhesie der Haut der Finger im (lebiete 
des Medianus (ohne Lähmungen von Muskehi) zurückblieb und eines 
zweiten, entstanden durch kurz währenden Druck auf die Innenseite des 
linken Oberarmes, welcher länger andauernde Parästhesien (Kältegefllhl, 
Ameisenkriechen) im Zeige- und Mittelfinger der linken Hand (sonst 
nirgends) hervorgerufen hatte. 

Des Weiteren wird der N. medianus nicht allzuselten durch 
neuritische Processe in seiner Function beeinträchtigt. In ehiigen 
dieser Fälle ist das ätiologische Moment nur schwer festzustellen, in 
anderen ist es oflfenbar Ueberanstrengung, welche ebenso wie bei 
«len Plätteriimen im Uhiarisgebiet (vgl. S. 343), so hier im Medianus- 
gebiet (*ine schmerzhaft(\ zu Motilitäts-, Sensibilitäts- und trophischen 
Störungen filhrende (degenerative) Neuritis auslöst. So sah ich Derartiges 
bei einem 19jährigen Manne, der durch die ungewohnte Arbeit des 
Manipulirens mit schweren Tejjpichen (Heben, Klopfen) und nur hiedurch 
allein sich eine erhebliche Schädigung im rechten Medianusg(*biet 
zugezogen. 

Dass gerade im Medianusge))iet, wi<» es ähidich ja auch für den 
N. uhuiris beo))achtet und beschrieben ist, häufiger sogenannte Berufs- 
oder professionelle Paresen vorkommen, habe ich schon früher an 
anderem (Jrte (Krlenmeyer's Centrabl. 1886, Nr. 2) hervorgehoben. Es 
findet sich D»*nirtiges bei Leuten, welche durch ihren Beruf gezwungen 
sind, bei häufig wi<?derholten Beschäftigungen mit bestimmtt»n Werk- 
zenffeii einen oft wiederkehrenden Druek auf einen der Handteller z. H. 
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auszuüben. Derartiges sah ich wiederliolt bei Plätterinnen, Tischleriq 
Schlossern. Hier wnr vorw'iegead das Medianusgebiet nffieirt uad ditJ 
nicht allein subjeetiv nachweisbaren, sondern auch oft sehr dentlid 
objectiv in Herabsetziuig der Empfindlich Icit ^egen verschiedene Reise! 
sieh documentirenden Seiisibilitätsstöningen hieben sich genau an denl 
Vprbreitnngsbezirk der Medianus vertheilung tHr die Hand und Finger.« 
Äehnlichea beobachtete v. Fragstein bei einem Zahnarzt an der reohleu« 
Hand. Dieser hatte in der der Erkrankung vorausgehenden Zeit anhaltend I 
thätig sein mOtisen und mit den koniaeh zulaufenden Handhaben seiner'! 
Instrumente die Hohlhandfläehe wiederholtem Druck ausgesetzt. 

In derselben Weise sahen Cöster, ich selbst, Remak Erkrankuugi 
der Hand und Finger bei Cigairenarbeitern und -Arbeiterinneu auf-'l 
treten, welche jahrelang mit Wickeln und Drehen von Cigarren 
schüftigt waren. Hieher gehört wohl auch die zuerst von Bruns 1 
schriebene isolirte Lähmung des linken M. deior pollicis longus hei4 
Trommlern. Diese Anschauung von der vorwiegenden Betheiligung dwl 
genannten Muskels bei der sogenannten »Tromralerlähmungt wurd^'J 
später (1891) von Bruns selbst dahin modificirt. dass in den meistCDi 
hiehergehörigen Fällen die Strecker, nur manchmal der lange Beuger, 1^ 
nicht Seiten aber alle Muskeln des linken Daumens ergriffen seien. 4 
Besonders wertbvoll Rind nach dieser Bichtung hin die um^snndea4 
Untersuchungen v, Zander's geworden, auf welche wir späterhin im-f 
Capitel über die Besehäftigungsneurosen noch näher eingehen werden. 1 

Ferner beschrieben Remak und Stephan schmerzhafte luid w4 
Lähmungen der Motilität und Sensibilität Itlhrende Zustände im Bereiche 
der Hand- und Fingemerven und speciel! des N. raedianus (Remak) 
bei Melkern. Wie Stephan sah auch ich (in dem Falle eines 37 jährigen 
Mannes, October 1891) Derartiges speciel! ander linken Hand aultreten,] 
während die Beobachtung Eemak's zeigt, dass die Störung vorwiegen* 
rechts ausgeprägt sein kann. Dass nach Infectionskrankheiten'fl 
isohrte, auf Neuritis zurückzuführende Lähmungen in den verschiedenstea'l 
Nerv engebieten auftreten können, ist bekannt. Ich habe dies, was] 
den N. radialis und ulnaris betrifft, selbst gesehen und Ijeschrieben. 
Für den N. medianus liegt eine hiehergehörige kürzere Notiz 
Gulenburg vor, welcher isolirte Lähmungen des Medianus nach acut« 
Krankheiten (Variola, Typhus) beobachtet hat. Hieher sind auch 
auf Neuritis im Ulnar- und Mediangebiet zurückzuführenden Erkrankoogt 
der Wöchnerinnen zu rechnen, wie sie von Käst, Möbius, mir selb« 
und Lunz beschrieben worden sind. Ein in der oben erwibßten ^ 
Schnitz er' sehen Dissertation initgetheilter Fall (Nr. VUl), welcher 
schon im Jahre 1876 zu meiner Beobachtung gekommen war, gehOrt 
höchstwahrscheinlich hieber. 
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Si-hliessik-b ist aoc-li hervorzuheben. dt\ss das Mediiintisgebiet bei 
einer nicht geringen Anzahl ei-iitraler vom Hirn und BOckenmRrk aus- 
gehenden Lähmungen mit bethfiligt ist. Am bekanntesten sind die uii 
den kleinen Haiidmuskebi zumeist beginnenden atrophischen nnd Läbmungs- 
zöstände bei der spinalen progressiven Muskelatrophie und ihre Betheili- 
gung an denjenigen Paralysen, wie sie bei der Blei- oder Arsenik- 
vergiftung zur Beobachtung kommen kOnneii. 



Syiuptumatologie. 

Vom N. medianns werden folgende Muski'lu versorgt: Die beiden 
Pronatoren (Pronator teres und quadrutiis), dei- M. flexor carpi radialis, 
der M. palranris lougns, der Flexor digitoruni subUmis und die radial- 
wärts gelegenen Abschnitte des Flexor digitoruni profundus, der M. flexor 
pollieis longiis, die drei ersten Mm. lunibricales und sämmtliche den 
Daumenballeu bildenden Muskeln: der M. adductor pollieis wird bekannt- 
lich vom N. ulnaris innervirt. (Auf die sensiblen Aeste des N. medianus 
und ihre Innervations gebiete an der Hand und den Finger« wird später 
eingegangen werden.) 

Zunächst ist nun bei den Mediauiispiiraijsfn zu unterscheiden, ob 
die Läsion den proximalen Antheil des Nenen (im Plexus, in der Achsel- 
höhle, am Oberarm, in der Ellenbogenbeuge) betroffen bat. oder nur 
seinen distalen Abschnitt am Handgelenk oder oberhalb desselben. Im 
ersteren Fall sind die Pronationsbewejoümgen der Hand und des 
Unterarmes aufgehoben oder kommen nur unvollkommen durch die 
vicariirende Function des M. supinator longus zu Stande, der dieselben 
bei gleichzeitiger Bengung des ünterarincs nnd Rotation des Oberarmes 
nach innen ausfahrt. Eine krilttige und vollkommene Beugung der Hund 
gehngt wegen mangelnder Actio» des Flexor carpi rad. nicht. Der allein 
fungirende Flexor carpi ulnaris bewirkt diese Bewegung nur unvullkomnien 
nnd abducirt dabei die Hand medianwäits. Da der M. flexor digit. 
Rublimis die Mitte Iphalan gen aller Finger beugt und dem Zeige- und 
Mittelfinger ancb die Nagelphalangen durch den ebenfalls in diesem 
Abschnitt vom Medianus innen'irten M. flexor digit. prof. bewegt werden. 
80 fallen diese Bewegungen bei hohen Medianusläsionen fort, üebrig 
bleiben die Beugebewegungen der Nagelphnlangen des vierten und 
fünften Pingers (Flexor digit, profundus vom N. ulnaris innervirtj tmd 
die Beugung der Basalphalangen sämmilicher vier Finger (Daumen ans- 
genommen), da diese Loeomotionen durch die vom N. ulnaris innervirten 
Mm. interossei bewirkt weivlen. Insofern aber dabei auch die Streck- 
wirkung der zuletzt genannten Muskeln auf die Mittel- und Nagel- 
pbalangen zu Tage tritt (vgl. die Svmptoinafologie der rinarislähmimgen). 

Bernburill, Rrkr. d. jwriph. Ktn,a. 22 
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PO kommt es dabei oft zu einer flbermässigen Eitension dieser Finj 
gliedabschnitte, was besonders auffilllig am Zeigefinger zu Tage 
Speciell gestört sind die filr das Ergreifen von Gegenständen, für das 
Festhalten derselben so notliwendigeu Bewegungen der Beugung und 
Gegenüberstellung des Dimmens zu den übrigeu Fingern. Jede feinere 
Verrichtung wird so erheblich beeinträchtigt oder unmöglich gemacht. 
Bei der Intactheit der langen, vom N. radialis innervirten Strecker 
des Daumens und des diesen Finger den übrigen Metaearpalknoi'heD 
nähernden, vom N. ulnaris innervirten M, adductor pollicis komi 
der Daumen in Eitensions- und Adduetionsstetlung. Sein Os mel 
carpi liegt nun in der gleichen Ebene mit den übrigen Mittelhi 
knochen, die normale theilweise Oppositionsstellung in der Buhe 
fort, die Volarseite des Fingers ist wie die der anderen mich vorn 
richtet, so dass die Hand wie bei den Plattbänden vieler l'hiere das, 
sie als Menschenhand auszeichnet, verliert; sie wird der Affenhand ähnlii 

Bei denjenigen Medianuslnhmungen. welche, vrie so häufig, di 
Läsioneu an der Beugeseite des Unterarmes in der Nähe des Handgelei 
entstanden sind, ist die Bewegung der Hand als solcher und 
Beugung der vier Finger ebenso wie die Promition nicht beeinträchtigt, 
wenn nicht, wie so häufig bei den nii jenenStellen angetroffenen Verletzungen, 
auch die Sehnen der langen Fingerbeuger durchschnitten oder mit der 
Wundnarbe verwachsen sind. Vorwiegend handelt es sich bei derartigen 
tiefen Medianusverletzungen um Lähmung der später atrophlrenden 
Daumenballenmusculatur und um mehr oder weniger tiefe Sensibilitäts- 
störungen. 

Letztere betreffen, was die Hohlhand angeht, den ganzen lateralen 
Theil derselben mit Ausnahme der lateralsten Partien des Daumenballens. 
Hier theilen sich in die Innervation der Haut Aeste des K. medianus. 
des N. rauaculo-cutaneus und des N. radialis superficialis: die eigentliche 
Hohihand. die Haut des Daumenballens in ihrem grössten Abschnitte, 
die Volarseit« des Daumens, Zeige- und Mittelfingers, sowie die 
Badialseite des vierten, werden durch den N. medianus mit amt 
Aesten versehen. 

In mehrfachen Publieatioaen habe ich schon vor Jahren darauf 
aufmerksam gemacht, dass an der ßflckenfläehe der Hand Nagel- und 
Mittelphalani des Zeige- imd Mittelfingers und die Eadialseite derselben 
Phalangen des Ringfingers zum Verlireitungsbezirk der sensiblen Media- 
uusäste gehören. Bei vielen Menschen empiangt aber auch die BQcksdte 
des Daumennagelgliedes und die der Grundphalangen des zweiten und 
dritten Fingers (vielleicht sogar die des vierten an der Hadialseite) 
sible Aeste vom N. medianus, obgleich diese Paitien vorwiegend 
N, radialis superficialis (und miisculo-culaneus) versorgt werden. 
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An deu Störiiugen der Sensibilität nehmen die Muskebi, speciell 
die des Daumenballeas häufig in dem Sinne theil, als dort selbst sehr 
starke elektrische Einwirkungen nicht als sehmerzhaft oder überhaupt 
nicht empfunden werden (Verlust der elektromuseuifiren Sensibilität). Dass 
die Sejisibilitätsstörungen nicht in jedem einzebien Falle dem Schema 
entsprechen, ist insofern leicht verständlieh, als die hautigste Ursache 
der Medianuslähmungen, die Verwundungen, den Nervenstamni natfirlich 
nicht jedesmal in derselben Ausdehnung treffen : bei partieller Läsion 
des Stammes bleibt es dem Zufall überlassen, welche Faserautheüe etc. 
schwerer oder leichter, oder überhaupt betroffen worden sind. 

Bekannt sind wohl die vor Jahren so grosses Aufsehen erregenden 
Angaben französischer Autoren von der intacteii oder fast ganz intact 
bleibenden Empfindlichkeit der mit sensiblen Medianusfasem ausgestatteten 
Hantbezirke an den Fingern bei schwereren Läsionen dieses Nerven. 

Im Gegensatz zu dieser von französischen Autoren durch eine 
Sensibilile röcurrente oder snpplee (vgl. S, 120) erklärten geringen Beein- 
trächtigung der Sensibilität bei Medianus läsionen stehen von mir mit- 
getheilte Beobachtungen, in denen gerade das sonst bei peripherischen 
Nerven läsionen beobachtete gewöhnUche Verhalten umgekehrt zu sein 
schien. Während gewöhnlich selbst bei schwereren Schädigimgen peri- 
pherischer Nerven die sensiblen Faserantheile erheblich weniger beein- 
trächtigt erscheinen, als die motorischen, ergab sich bei einer ganzen 
Keihe tiefer Medianuslähmungen das umgekehrte Verhalten einer trotz 
erheblicher Modilieationen der elektrischen Erregbarkeit nur wenig ge- 
schädigten Motilität gegentiber tiefen Störungen der Sensibilität. Ob dies 
darauf zu beziehen ist, dass der N. medtanus oberhalb des Handgelenkes 
die Hauptmasse seiner motorischen Fasern schon abgegeben hat und 
sein Hauptbestandtheil an jenen Stellen von den sensiblen, an die Finger 
sich vertheilenden Fasern gebildet wird, will ich, obgleich ich es für 
wahrscheinhch halte, nicht entscheiden. SchHessUeh sei noch bemerkt, 
dass auch bei Medianusluhmungen (wenigstens in einem Falle von 
Tillaux) eine verlangsamte Empfindungsleitung beschrieben worden ist, 
wie wir derartige von Erb imd Westphal gemachte Beobachtungen bei 
ITlnarislähmmigen schon besitzen. 

Was die trophischen und vasomotorischen Störungen bei 
Medianuslähmungen betrifft, so föUt hier zunächst bei den tieferen Medianua- 
läsionen die Atrophie und Abplattung des Daumenhallens auf, welcher 
sich bei höher sitzenden Beschädigungen des Nerven eine Abffachimg 
an der Volarseite des Unterarmes hinzugesellt, so dass der Umfang des 
Gliedes um 1— 2 cm und mehr geringer sein kann als der der unver- 
letzten Seite. Die dem verletzten Gebiet angehörigen Theile, namentlich 
die Finger, fllhlen sich klllil lui, sie .sind nntweder blass oder livide ge- 
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röthet. oft mit rf-ifblichem Haarwuchs versehen und sehwitzea. im Gegen- 
satz zu dea fllirigen Fingern, nie oder nur unbedeutend. Ungemem häufig 
findet sich gerade bei JrediflnusSähmungeii eine abnorme Verwuudbarkeit 
der Haut: eCwa.s stärkerer I)rue-k, die etwas höhere Temperatur eines mit 
den Fingern zufällig lierührten Oegenstitndes, welche hei Gesunden ohne 
besondere Folgen verlaufen würde, bringt leicht Hautabschilferungen. 
Gesehwürsbildungen hen^or, üVie r deren Entstehen die Kranken charakteristi- 
.scher Weise oft gar nichts anzugeben vermögen. Des Ferneren sieht man 
die Haut der Finger bei längerem Be»taude der Lähmung eine eigen- 
thümiiche Glätte und emen besonderen Glanz annehmen (Glossj skin. Glossy 
ßngers der englisc-hen Antoren): sie werden im Ganzen schmächtiger. 
feiner. Statt einfacher Geschwflrsbildung der Haut sehiessen auch nft 
herpes- oder pemphigusartige Blasen an den uaempflndhchen Stellen auf, 
welche nach dem Platzen zu Geschwilr.sl)ildung und Vernarbiing lllhrcu. 
An den Nägeln bemerkt man mannigfache Deformitäten (Einrisse, ab- 
normes Dicken waehsthum, unregelmässige Krümmungen, Xagelbetteiter- 
imgen etc.): das Nagel waehsthum ist aber nie vollkommen aufgehoben, 
ja häufig sind, wie ich früher in einer besonderen Arbeit (vgl. S. 691 
nachgewiesen habe, gar keine Unterschiede im Waehsthum der Nage! 
ganz unempfindlicher und ganz normaler Finger zu bemerken 

In Bezug auf die elektrische Erregbarkeit der durch Medianus- 
läsionen gelähmten Muskeln verhalten sieh die Dinge so, wie wir es nun 
schon wiederholt beschrieben haben. Es kommen im elektrodiagnostischen 
Sinne leichte, mittelschwere und schwere Lähmungen zur Beobachtung. 
welche sieh bei elektrischer Piilfung denen an anderen motorischen Nerven 
beobachteten analog verhalten. In einer ganzen Reihe von Mediaaasver- 
letzungen am Handgelenk sah ich neben mehr oder weniger schweren 
Störungen der Sensibilität eine trotz bestehender Entartungsreaetion nur 
wenig gestürte Motilität, ein Verhalten, wie es von Erb, mir selbst nnd 
einer Reihe anderer Autoren wiederholt auch im Bereich anderer Muskei- 
gebiete beobachtet worden und im allgemeinen Theil des Notieren 
gewOrdigl worden Ist. In Bezug auf das Vorkommen Frauklin'scher 
Entartungsreaetion neben der galvanischen oder faradischen vei-weise ich 
auf das bfi den Ulnarislähmungen hierüber Mitzutheilende. 

Die Prognose ist bei Medianuslähmungen nicht anders zu stellen 
als bei peripherisehen Lähmungen anderer Nerven gebiete: elektrodiagno- 
stisch sich als leichte oder als Mittelformen erweisende Paralysen geben 
in Bezug auf die Zeit beziehungsweise die Vollkommenheit der endhchcn 
Heilung eine bessere Voraussicht, als die schweren, namentlich die i 
schwere Quetschung oder auf vollkommene Trennung des Nerven zorflll 
zuführenden. Nach dem, was oben über die Symptomatologie der Medianu 
paralysen l)eige!)racht worden, ist die Diagnose di-rselben keine schwierifi« 
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speciell wird eine genauere Beobachtung der Lähmungszustände der 
Daumenballenmusculatur und der so eigenartig ausgeprägten Sensibilitäts- 
störungen einen aufmerksamen Untersucher kaum je fehlgehen lassen. 
Wie immer, so muss auch hier eine sorgfaltig erhobene Anamnese und 
die Berücksichtigung etwaiger anderer Symptome statthaben, um zu ent- 
scheiden, ob eine Medianuslähmung ftlr sich allein besteht oder ob die- 
selbe nur als eines der Symptome einer etwa vorhandenen spinalen oder 
cerebralen Erkrankung zu betrachten ist. 

Auch in Bezug auf die Therapie bestehen bei Medianuslähmungen 
dieselben Grundsätze, wie bei ähnlichen Zuständen anderer peripherischer 
Nerven: besonders wird bei schweren Verletzungen der Chirurg, sei es 
primär, sei es später durch den Versuch der Nervennaht einzugreifen 
haben, um dem weiter behandelnden Arzt, speciell den Elektrotherapeuten 
erst das geeignete Feld fnichtbringender, erfolgreicher Thätigkeit zu 
erschhessen. 
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Lähmung des ]N. ulnaris. 

Aetiologie. 

Uater den ätiolo^schen Momenten einer Lähmung des N. ulnarii 
nehmen Verwundungen die erste Stelle ein. In dem Masse, wie ] 
mungen dieses Nerven überhaupt weniger vorkommen, als z. B. Badiatis- 
läbmungeu. ist auch die bei dieser so ungemein häufige Ursache der 
Uompressiou durch das Gewit-ht des eigenen Körpers eines Indiriduums 
während des St-hlafes z. B., selten. Immerhin erwälint Erb als ätio- 
logisehes Moment das Sfihlafen auf dem untergelegten Arm (Gowi-rs hat 
dreimal eine Schlaflähmung des LTnai-is beobachtet), Seeligmflller die 
anhaltende Rückenlage schwerkranker Personen, Eolenburg LähmuiiiL' 
der Mm. interossci durch den auf dem Handrücken lungere Zeit nihendeu 
EUenhogen, während schon Duchenne eine derartige Paralyse bei 
Arbeitern beschrieb, die gewohnheitsgemäss sieb mit der Ellbogengegend 
bei ihren Verrichtungen auf harte Unterlagen stützen mussten. Von 
solchen Beobachtungen aus der neueren Zeit sei ihrer relativen Seltenheit 
wegen die von Mauouvriez z. B. mitgetheilt, welcher eine solche 
während des Schlafes entstandene Ulnarislähmuug (1876) besehrieben 
hat. Die betreflfende Person hatte, den Arm unter dem Kopf, die Hand 
am Hinterhaupte dagelegen, und ebenso veröffentlichte Scheiber einen 
Fall von vollständiger LUhmiing aller vom N. radialis versorgten Muskeln 
am Vorderarme und von Parese des N. medianus und ulnaris nach mehr- 
stündigem Schldfe. 

Uebrigens bezweifeln Manche, unter diesen H. Braun, dass der 
N. uüiaris (und der N. medianus) im Schlafe von aussen her eine stark»' 
Compression erleiden können. Derartige Beobachtungen fllhrt Braun 
vielmehr auf den Druck des Gelenkkopfes des Oberarmes gegen die be- 
treffenden Nerven in der Achselhöhle zurück, wenn ein Arm (oder beide) 
während des Schlafes, wie das ja nicht selten geschieht, nach i-flciwärt-^ 
erhoben und ahducirt mit unter dem Kopf gekreuzten Händen gehalta 
wird. Diese Lage ist es auch, die während lange dauernder Nai 
(Narküsenlähmnng nach Braun) der von eiunm Assistenten 
oben und rückwärts gezogene Ann innehält; der eben erwähnte Seelij 
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mliller'sche Fall speeiell (bei einer aii Brustdrüsi-iLkrelis opprirlfii DariH!! 
wird von Braun auf diese Weise erklärt. 

Auf die »professionellen« Paresen im Ulnargebiet ist schon von 
Leudet in Eouen die Aufmerksamkeit grelenkt worden, imd Ballet hat 
über Störungen im Ulnargebiet bei einem Glasarbeiter beriehtel, wek'ker 
bei seinen Verrichtungen den rechten Ellenbogen zwischen Cond. int. und 
Oleeranon täglich Jahre hindurch einem nicht unbedeutenden Druck aus- 
gesetzt hatte. 

Aehnliche Dinye wind vor Jahren von mir und Anderen l)ei 
Plätterinnen, Cigarrenarbeltem. Hutmaehem, ührmaobern, Metalldrehera 
beschrieben worden, wie diihingehende eigene Beobachtungen und solche 
Cöster's, Bemak's, Ott's, Sehäfer's, Walton'a lehren. Entweder 
handelt es sich in demrtigen Fällen um eine professionelle (Teberan- 
streugung der kleinen Handmuskeln, oder um einen direeten. durch die 
Benifsarbeit auf den Nen*enstanim oder die kleinen Handmuskeln selbst 
ausgeübten Druck. 

Aebniioh wie liadialisläbmungen, kommen auch solche im Ulnar- 
gebiet nach Anlegung des Esmarehscken Schlauches zur Beobachtung. 
So beschreibt z. B. Köhner einen Fall Ton gleichzeitiger traumatischer 
(Druck-) Lähmung der Nn. radialis, ulnaris und medianus, hervorgerufen 
durch den Druck einer Esmarch'sehen Gonstrictionsbinde. welche bei 
Ausführung einer kleinen Operation am Vorderarm zur Erzeugung der 
künstlichen Blutleere angelegt war. Dass ferner bei sogenannten polizei- 
lichen Fesselungen auch der \. ulnaiis mitbetroEfen und beschädigt 
werden kann, habe ich (vgl. oben Mediiinuslähmung) schon vor längerer 
Zeit gezeigt und Andere bestätigt. Auch durch den Druck, welchen 
schlecht gepolsterte Knicken in der Achselhöhle auf die Armnerven aus- 
tlben. können, wie verschiedene Schrittsteller hervorheben, und wie neuer- 
dings erst Maccabruni wieder berichtet hat (1886). ülnarislähmuugen 
hervorgerufen werden. 

Als ausserge wohnliche l'rsache ist wohl das Vorkommen von 
kleineren oder grösseren Tumoren zn betrachten, durch deren Wachsthuni 
der Nerv comprimirt und in seinen Functionen beeinträchtigt wird. Erb 
sah eine (Jlnari-slähmung durch ein kleines Neurom oberhalb des Ellen- 
bogeus bedingt, welches durch häufige mechanische Beleidigung des 
Nerven an dieser Stelle entstanden war; Luzet beechreiht eine Uüiari»- 
läbmimg bei einem Tjäbrigen Kinde durch ein Uautgiimtns in d«r Ellen- 
bogeagegend. 

An dieser Stelle darf auch wohl der gewiss seltene Fall Ehrmann's 
erwähnt werden, welcher bei einem 38jährigen syphilitischen Manne 
neben grosser Druckempfindlichkeit des linken N. medianus und ulnuris 
eine Schwellung dieser Nerven feststellte. Dabei liesland eine Alropliie 
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des linken Kleinfinger- und DtiuiDenlialleiis und der Zwischeuknochi 
räume, ferner Hjperalgesie im Bereiche des N. cutan. üit. maior ui 
deutlich herabgesetzte elekti-ische En-egbarkeit der atrophisehen Musketat] 
Nach grösseren Jodkaliuiudoseii trat allmälige Besserung ein. 

Die häutigsteu Ui-saehen von Läsionen des ülnaris sind aber Vot-' 
li-tzuugeu oder Delbi-mitäteu der Unterarm- oder Oberarmknochen und 
lies Ellenbogengelenkes. Practiiren und Luxationen, abnorme Caltusbil- 
(luugen am Cubitalgeleiik, aber auch Luiationen im Sehultergelenke*) 
filhren entweder neben L^sioneu noch anderer ÄnnnerFen oder des 
N. ulnaris allein zu Lähmungen in seinem Innervationsbezirk. Besonders 
iuteresüant ist nach dieser Eiehtung ein von K. Middeldorpf beschrift- 
hener Fall von Drucklähmung des N. radialis und ulnaris in Folge \oa 
schlecht geheilter Fractur des Humerushalses. Der Knoehenbruch sass 
dicht unterhalb des Oberarmkopffs und war mit Dislocatiou geheilt. Zw« 
scharfe Kuochenvorsprünge drückten auf die Nervenstämnie. Die Folgen 
wallen eine atrophische Lähmuug der vom N. mdialis versorgten Muskeln, 
eine Parese im Gebiete des N. ulnaris und eine Atrophie der pararücu- 
lären Sehultermuskehi. Nach einer Operation, in welcher uach EröShimg 
des Gelenkes die KnochenvorsprEInge entfernt wurden, trat eine Bessemog 
der Lähmungen imd schliesslich nahezu vollständige Heilung ein. 

Ungemein selten sind, wie die Durchsicht der Literatur ergibt,. 
solche Fälle von Uluarislälunung, welche durch eine traumatische Cyste 
im Nerven selbst bedingt sind. Derartiger Beobachtungen existiren bis 
heute zwei. Die erete ist von Bowlby im Seeirsaale gemacht. Am 
vorderen Ast des N. ulnaris einer männlichen Leiche fand sieh eine ovale, 
(Jjste, deren Wand aus der Nen'enscheide gebildet war. Sie enthielt 
klare, gelbliche Gallerte. Die Cyste schien mit dem Carpalgelenk 
eommunieiren. Am N. interosseus post. des anderen Armes wurde eine 
ähnliche, jedoch kleinere Cyste gefunden. Diese in den »Diseases of 
nerves. mitgetheilte Beschreibung Bowiby's ejjtnehme ich der ausführ- 
lichen, am lebenden Menschen ( 30jährigen Manne) gemachten Beobach- 
tung von zum Buseh. Es bestand bei dem Kranken, welcher eine Woche 
zuvor auf deu rechten Ann gefallen war, eine vollkonmiene LHoaris- 
lähmung. Ob, wie zuerst angenonnneii wurde, ein Bruch des CondyluB 
internus humeri bestand, ob nur eine schwere Nervenquetschung statt^ 
fiiude», ist von geringerer Wiebtigkeit. Es fand sieh etwa drei Finger 
breit oberhalb des Condylus internus gelegen eine walnussgrosse 
schwulst, ziemlich dicht unter der Haut, aber nicht mit ihr verwachst 
Nach Durchtrennung der Haut und Pascie erschien der Tumor du] 
scheinend und wie ein Sehnengangtion aussehend. Der N. ulnaris 

*) Ich behandelte ncaerding)' eine eehwero rcuhteaeitige VlnnriatühuiuDg, wi 
in Folge einen Braelies des rüi.-h(en t^c-bliini^el keines ienlirt uiifgetreteo ivur. 
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in deu obereil Pol der Gesehwulst ei», aus dem imtereu wieder aus; die 
ganzf- Geschwulst erschieu als eine Auftreibung des Nerven, der central 
und uamentlich peripher von dieser Äuftreibung geschwollen und infiltrirt 
war. Aus der incidirten Geschwulst entleerte sich etwa eine Unze gelb- 
licher, dicklicher Gallerte, üeber die glänzende Cj'stenwand ist der Nerv 
riicherionnig ausgebreitet; die einzelnen Bervö.sen Elemente sind äusserst 
glatte düuüe Bänder. 

Nach gründlicher Austupfiing der Cystenwand mit äublimatlüsuii^ 
wird ein kleines Stück der oberen W«nd entfernt, die Hautwunde ge- 
schlossen. Etwa zwei Monate später waren die meisten abnormen Er- 
s{-heinungen zurückgegangen. 

Die Entstehung dieser Cyste erklärt Verfasser so, dass durch deu 
Sturz auf den Arm ei» Theil der Nerveufaserii zerstört wm-de, während 
die Scheide iutaet blieb. Die Wand der so gebildeten Ei-weichungecyste 
(vurde von der Nervonsoheide gebildet. Die nicht zerstörten Nervenfasern 
wurden durch das Wachstbum der Cyste auseinandergedrängt, fäeher- 
fbrmig über die Wand derselben ausgebreitet und vor Allem coinprimirl. 
Uureh die Operation wurde dieser Druck beseitigt, die noch erhaltenen 
Nervenfasern erholten sich wieder und wahrscheinlich trat auch eine Neu- 
bildung von Nervenfasern auf, 

8ehr häuäg wird der N. ulnaris speciell in der Nähe des Hand- 
gelenkes durch Hieb-, Stich- und naineutüch Schnittwunden verletzt; ich 
selbst habe die Oberwiegende Mehi'zabI aller mir zur Beobachtung ge- 
kommeneu Fälle ron traumatischen Ulnarislähmungen dadurch entstehen 
sehen, dass die betreffenden Individuen mit dem untersten Theil der 
Beugeseite ehies Vorderarmes auf Glas, Porzellan etc. gefallen waren. 
Sehr viel seltener resultirt eine Ulnarislähujung ilureh Verletzungen, 
welche den Pleius brachialis betroffen haben. Ich habe vor vielen Jahren 
einen hiehergehörigen Fall eines 44jährigeu Arbeiters * eröffentlieht, der 
nach einem Messerstich in die linke Fossa supraclavic. eine Lähmung 
des N. uln&ris mid eine Parese des N. medianus derselben Seite davon- 
getragen hatte. 

Seltener vielleicht als andere Nervengebiete wird der N. ulaai'is 
Hueh während oder im Anschluss an acute lufectionskrankbeiten 
von entztlüiilich-degenerativen Processen befalleu. Ebenso wie ich einen 
derartigen, durch Autopsie bestätigten Fall sehou vor Jahren in Betreff 
de« N. radialis mitgetheilt habe, hatte ieh auch Gelegenheit, eine doppel- 
seitige Neuritis im Bereiche der Nn. ulnares bei einem 21jährigeu Manne 
nai-h Ablauf eines Ileotyphus zu beobachten; der Fall kam zur Heilung. 

Schon früher sind von Vulpian, Nothnagel imd neuerdings 
wieder von L. Wolf isolirte, im Anschluss an Ileotyphus aufgetretene 
Ulnarislähmungen beschrieben worden. 
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Mit dem X. niediauus thdU auch der N. ulnaris das Sebicksal, 1 
bei Wöchnerinnen durch eine Neuritis zu erkranken, wie dies forheri 
im Capite! Aber die Äetiologie der MedianuslähmungeD schon hervor- I 
gehoben wurde. In einem von Dana niitgetheilten Fall traten Äuästbesi)^, [ 
Sehinerzeii und degenerative Lähmungen im beiderseitigen Ulnar-, Medial»- 1 
und Tibialgehiet naeh einer eiterigen Pyplonephritis ein, nm allmälig in 
Genesung überzugeheu. 

Eine andere, chronisch verlaufende Infeetionskrankheit, die Lepra, 
kann, wie andere Nervengebiete, niitHrlich auch das des N. nbiaris be- | 
fiilleu; ich erinnere (lai-an, dass erst neuerdings noch Fr. Schultze eine , 
derartige Beobachtung zu allgemeiner Kenntniss gebracht hat. 

Auch im Verlaufe des Tabes kommen degenerative L&hmmigen im 
Bereiche verNchiedener Nerven, unter andern anch solche des N. ubiaris 
zur Beobachtung, und ebenso auch (wenn iiueh oft nur partiell) im Ver- 
laufe chronischer Intoiicationen, so bei Blei-. Arsenik-. Alkoholvergiftung. 
Ganz bekannt ist scliliesslich das Befallenwerden von dem Ulnarisgebiete 
angehörigen Muskeln, speeiell die Lähmung und Atrophie der kleinen 
Handmuskeln, welche als frühe Zeichen chronisch verlaufender Rüeken- 
marksaffeetionen bei der Sjringomyelie z. B.. ganz besonders oft aber 
bei der spmalen Form der progressiven Muskelntrophie beobaehtet werden 
(Type Aran-Ducheune). 



Symptomatologie. 

Es ist bekannt, dass vom N. ulnaris folgende Muskeln ihre Tmia' 
vation erhalten: der M. flexor carpi ulnaris, ein grosser Theil des M. äexor ' 
digit. profundus, die Muskeln des Kleinfingerballens, alle Mm. interossei, 
die Mm. lumbricales des dritten und viertfin Fingers und der M. addnctor | 
pollicis. 

Bei vollkommener Lähmung des N. ulnaris wird also Kunüchst dit | 
Beugung der Hand im Gelenk insofern alterirt, als sie unvollkommen wird und j 
die Hand dabei eine Äbductionsstellung einnimmt; sodann ist die Abduetioo 
der Hand beschränkt. Eine vollkommene Beugung der drei letzten Finger 
kann nieht mehr ausgeführt, der kleine Finger kann überhaupt nicht 1 
bewegt werden. Da durch die Mm. interossei die basalen Fingerphalangeo I 
gebeugt, die mittleren aber und die Nagelphalangen gestreckt werden, 
so kommen auch diese Bewegungen bei einer totalen Lähmung dieser J 
Muskeln nicht meiir zu Stande. Insoferne weiter durch eben diese Maskehfl 
die Finger von einander entfernt (gespreizt) und einander nahe gebmcht 1 
werden und die Heranziehung des Daumens an den Zwiscbenhandknochenl 
des Zeigefingers eine Function des M. adductor polUeis ist , fehl«! 1 
natOrlieh diese Bewegungen, nenn die entsprechenden Muskeln gelähmt 1 
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sind. Besteht keine vollkuiumeDe Lähmuug des Nei-ven, siod utimeiitlii^ti 
wie bei deu häufigen Verwundungen desselben unmittelbar oberhalb des 
Handgelenkes an dessen ülimrseite die oberen, speciell die für den tiefen 
Fingerbeuger bestimmten Äeste, iiita«t geblieben, so resultirt jene, seit 
Duchenne's Scliilderung so bekannt gewordene charakteristische Ver- 
bildung der Hand, welche unter dem Namen der Greifenklaue, Klauen- 
oder Krallenhand, der Main en griffe, Itekannt ist. Da die Beuger der 
Mittel- und Nagelphalangen unversehrt sind, deren Strecker (die Mm. 
interossei) aber gelähmt, da die Betiger der basalen Phalangen (ebenfalls 
die Mm. interossei und die lumbrieales) nicht mehr functioniren, wohl 
aber die Strecker derselben (der M. extensor digit. communis, welcher 
vom N. radialis innervirt wird), so resultirt eine Hjperestension der Grund- 
phalaugen neben einer starken Beugung der Mittel- und Niigelphalangen, 
welche der Hand, ganz besonders bei hochgradiger Atrophie der Zwisclien- 
kiiochenmuskeln, ein einer Vogelkiaue durchaus ähnliches Ansehen verleiht. 
Alles das ist im Bereiche der beiden letzten Finger ganz besonders aus- 
geprägt, da hier auch die Mjn. lumbrieales vom N. ulnaris innervirt 
werden, während die beiden ersten, vom N. medianus heeinflusst. noch 
ihre J'unction auszuflben vermögen. 

Natilrhch ist bei einer vollkommenen Ulnarislahmung durch die 
elien geschilderte Paralyse der kleinen Handmuskeln und deren Atrophie 
sowie durch die im Cfefolge der Lähnmng eintretenden Contracturzustände 
der Finger der Gebrauch derselben, speciell filr feinere Verriehtnngen, 
ychreiben. Handhabung von Mnsikinstnimenten. sehr beinträchtigt. 

Die Störungen der Sensibilität bei Ulnarislfthmungen betreffen 
an der Hohlhand am intensivsten die Gegend des Kleinfingerballens und 
den kleinen Finger, sowie diejenigen Abschnitte des vierten Fingers und 
der Palma manus, welche ulnarwärts von einer durch die Mitte des Hing- 
fingers gezogenen Linie hegen. Am Handrücken leiden in ihrer Sensi- 
bihtät die Gegend Ober dem fünften und vierten Mittel handknochen. der 
ganze kleine Finger, die Ulnarseite des vierten und die basalen Phalangen 
de.s vierten und des dritten an ihrer ulnaren Seite. 

Erwähnenswerth in Bezug auf die Sensibilitätsverhältnisse bei l,ii- 
siouen im Ulnarisge biete ist noch folgende, von Erb zuerst bekannt ge- 
gebene, dann von Westphul und auch von mir bestätigte Beobachtung. 
Gegenüber der allgemeinen Annahme, ihias eine Verlangsaraung der 
sensiblen Leitung nur bei centralen, speciell spinalen Erkrankungen vor- 
komme, berichtet Erb übiT einen 43jährigen Arbeiter Folgendes: Nach 
einer rechtsseitigen Schulterluiation war eine atrophische Lähmung (mit 
Entartungsreaction ) im Bereiche des N. aiillarifi, musculo-cut., medianus 
und ulnaris eingetreten. Das Eadialisgebiet war frei. Es bestand eine 
bedeutende Verminderung d.-r Sensibilitüt im Medianus- und Ulnaris- 
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gebiet; giUiz speciell in letzterem war eine exquisite Veriangsaniung der 
Scbraei-zeinptindung zu constatiren, welche llbrigens nicht an allen Stellen 
gleichinässig verthetlt war. 

In einem Falle schwerer L'lnaris- und Median uslühmung durch 
Schnitt oberhalb des rechten Handgelenkes, fand Ziehl mit Ausnahme 
der unteren Daumenpartie die Sensibilität im Bereiche der genannten ' 
Nerven für Schmerz, Berührung, Druck imd Wärmeempfinduiig erloschen, , 
tür Kälte aber (von -|-6"B. bis — 10" R.) erhalten. 

Was die im Gefolge von Ulnarislähmiingen beobachteten vaso- 
motorischen und trophischen Störungen betriff, so sind am bekann- 
testen die eventuell in enormem Grade bei schweren Paralysen eintreten- | 
den Atrophien der Zwiscbenknocb^nmuskeln und das Einsinken der Meta- 
carpalräume. Zwischen den hervortretenden Sehnen der gemeinsamen 
Fingefötrecker haben sich tiefe Gruben gebildet, wozu die Abplattung 
der Gegend des Kleiufingerballens und die Abflachung der vom Adductor 
pollicis eingenommenen Kegion hinzutritt. 

Häufig, wenn auch nicht so oft wie bei Medlauuslähmungen, macht 
sich dabei eine verminderte Widerstandsfähigkeit gegen geringfügige ■ 
Schädlichkeiten an denjenigen Hautstellen bemerklich, welche ihre Inner- 
vation durch sensible Ulnarisäste erhalten. Namenthch niedrige Tem- 
peraturen oder der Wechsel wiirmer und kalter Temperaturen bewirken 
das Aufschiessen von Binsen, das Zustandekommen von mehr oder 
weniger oberflächlichen A'erschwärungen der Haut. Von Hesse bei 
Ulnarislähmuugen angestellte thermometrisclie Messungen ergaben eine 
Teriiperaturemiedrigung an der Innenfläche der gelähmten Pinger. Die- 
selbe geht allniälig zurück, und zwar früher al.s die motorischen Störungen, , 
In manchen Fällen gelingt es, durch elektrische Heizung vortll>ergehend 1 
eine Temperatursteigerung zu bewirken; diese Fälle sind nach Hesse's 
Ansicht prognostisch günstiger als jene, bei welchen sich die Temperatnr- 
differeuz während des Elektrisirens nicht ausgleicht. 

Von Interesse erscheint bei dieser Besprechung vasomotorischer nnd 1 
irophischer Störungen im Gefolge von Ulnarislähmungen die Beobachtung | 
Genas' (iber eine den rechten N, ulnaris schädigende Schussverletzimg | 
bei einem 39jährigen Manne. Es btstanden Lähmungszustände und | 
.\trophieiL ausser natdrüch im Ulnaris-. auch im Radialis- und Mediauu$- j 
gebiet. Aber auch die ganz unbetheiligte linke obere Extremität zeigt« J 
in partiellen Atrophien der Handmuskeln und anästhetischen Zuständen, 
in eigenthUmlicher Weise auch im Auftreten von Contracturzustfinden der | 
Palinaraponeurose trophische Läsionen, welche dem Beobachter die Er- . 
wäguDg aufdrängten, dass ein aufsteigender neuritischer Process vom | 
rechten N. ulnaris uns im Rückenmark sii-h vim der Ursprung- ] 
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lieh nar rechts al'fieirtea Seite nach links hin im Querschnitt ans^e- 
breitet habe. 

In Bezug auf die von Genas frwähnten Contractu auslände der 
Pftlmaraponeurose bei Ülnarisaffectionen verdanken wir Eiilenbnrg eine 
hiehergehörige Beobachtung: derselbe fand bei einer 20iährigen anämi- 
schen, nervösen, von einer ebenfalls nervösen Mutter stammenden Clavier- 
spielerin neben der Dupuytren'schen Strangeontractur (beiderseits, rechts 
mehr ausgeprägt und nur am vierten und fünften Pinger) eine den N. 
ulnaris in seinem ganzen Verlanf von d*r Hand bis zur Achselhöhle hin 
l.wtreffende, sehr bedeutende Druckern pfindlichkeit. 

Es bestanden ausserdem spontan*' und centripetiil ausstrahlende 
Sehmerzen, ferner Paräslhesien und eine thatsächliche Herabsetzung der 
Sensibilität im ganzen Hautnervenbezirk des X. ulnaris. Nach Eulenburg 
ist eine pathogenetische Beziehung der Neuritis des N. ulnaris zur Stranji- 
conti'aetur sehr wahrscheinlich. 

An dieser Stelle ist vielleicht der seltenen, von Lüwenfeld »neu- 
ritische Platthand« benannten und von ihm in zwei Fällen multipler 
Keuritis beobachteten trophischen Störung Erwähnung zu thun. Die 
Störung bestand in einer Hyperplasie des subcutanen Zellgewebes 
der Hohlbaud. Dieselbe entsprach ihrer Verbreitung nach im Wesent- 
lichen dem Gebiete der neuritisch erkrankten Nerven (S. ulnaris und 
medianus im ersten, medianus allein im zweiten Falle) und liildete sich 
mit dem Zurückgehen der tlbrigen neuritisehen Veriindeningen ebenfalls 
zurück. Da gleichzeitige trophisi^'he Stöi-ungen der äusseren Haut fehlten, 
nimmt Löwenfeld verschiedene trophische Nerven för beide Gewebe »n. 

Was die Verhältnisse der elektrischen Erregbarkeit bei 
Llnarisläbmungen betrifft, so kommen nucb hier natürlich wie bei allen 
peripherischen Nenenlähmungen je nach der geringeren oder schwereren 
häsion, welche der Nerv erlitten, alle Arten der Reaetionen vor. Wir 
finden leichte, 'mittelsebwere, schwere Lilbmungen, mil erhaltener, oder 
verminderter oder aufgehobener Erregbarkeit für die elektrischen Reize. 
Es wäre ermüdend, hier wiederum die verschiedenen Reaetionen bei in- 
direeter oder directer Reizung mit beiden Stromesarten auseinanderzusetzen. 
Erwähnt mag werden, dass gera^le am K. ulnaris eigenthUmliebe Reaetionen 
beobachtet worden sind, so der seltenere Fall der trägen Zuckimg auch 
bei indireeter Reizung mit dem faradisehen Strom (Vierordt), oder die 
noch seltenere Thatsache, daas bei einem Fall von traumatischer Uliiaris- 
lähmung eine Herabsetzung der faradisehen und eine Erhöhung der gal- 
vanischen EiTegbarkeit des Nerven bestand, welche monatelang anhielt. 
Dabei Überwog bei der indirecten Reizung vom Nerven aus die KaSz 
stetB die A Sz, während dif directe Reizuri(j der Musculatur eine lang- 
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sttine träge Zuckung uud ein üeberwiegen der A Sz über lüe KaS 
Kntartungsreactiou ergab (Beruhardt), 

In einem Falle von beginnender progressiver ilnfikelatrophie fand 
ich an dem besonders erkrankten liüken Clnarisgebiet eine prompte luid 
normale Eeattion des Nerven und der dazugehörigen Muskeln auf den 
elektrischen Reiz : die Zuckungen yerliefen trotz veränderter, ja tbeilweise i 
umgekehrter Brenn er' acher Nonnalforme! {Batteriestrom 1 blitzartig: Ent- 
artungsreaction bestand nicht. 

In einer neuerdings von mir mitgetheilten Beobachtung einer dur<;h ] 
Fall auf Glas (Schnittwimde dicht an der rechten Handwurzel) bei einem 
24jährigen Manne hervorgerufenen Medianus- und tJlnarislähmung gelaug , 
es mir auch deutüeh. was bisher noch sehr selten eonstatirt worden i 
eine Frank lin'sche Entartungsreaction, d. h. langsame träge | 
Zuckungen der durch die Fuokenentiadiiiig einer ludueuztiiaächine zur 
Contraction gebrachten gelähmten Muskelgeijiete in den Thenar- und I 
Hypothenarmuskeln nachzuweisen. 

Prognose. 
Die Prognose der peripherischen Ulnarislähmungen richtet sich, 
soweit es sich um reine Drueklähmiingen handelt, nach den bekannten 
elektrodiagnostischen Befunden und den Erfahrungen, wie sie für den 
Ablauf leichter oder schwererer Lähmungen gelten. Als schwer werden 
(iurchgilngig alle auf Verwundungen des Nerven zurückzuführenden 
Ijühmungen zu betrachten sein; die Zerquetschung, Zermalmung, Dureh- 
trennung eines Nerven ist iiatllriich stetK als eine ernste Läsion anf- 
Kufhssen. 

Di a g n s f. 

Nach dem, was oben über das specieli durch die Atrophie der 
Mm. interossei und die damit im Zusammenhang stehende Defonnität 
der Hand bedingte Aussehen derselben sowie über die Bewegungsbeein- 
träehtigung gesagt worden ist. kaim es kaum schwer werden, ein Lähmnng 
im Bereich des N. ulnaris zu erkennen. Dazu kommt, dass bei direct^, 
den Nerven in seinem Verlaufe treffenden Schädlichkeiten eine eiugehendfi' 
Untersuchung der verletzten Eegion alsbald auf den richtigen Wej^, 
führen wird. 

Ob es sich überhaupt nui eine peripherische Affectioii handelt odtf 
um eine centrale, z. B. durch eine Erkrankung des Rückenmarks be- 
dingte, wird die Betrachtung ein«r Summe anderer, sonst bei einfachen 
peripherischen Ulnarislähmungen nicht vorhandenen Symptome ieliren, 
worauf wir an dieser Stelle nicht weiter eingehen: andererseits kann eine 
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sorgfältige Anamaese den Unteraucber bald darüber nul'kläreu. ob es sieb 
um einen neuritiscbi.'n im N. ulnaris localisirten Proeess handelt oder 
um einen auf eine acute oder chronische Infeetionskmnkheit zurtlckzu- 
f'Qhrendeii. 

In Bezug auf die differentielle Diagnostik mag hier auch auf eine 
bei Glasarbeitern vorkommende eigenthtlmÜebe Verbildung der Hände 
hingewiesen werden, welche von Poncet neuerdings beschrieben worden 
ist: die Finger (besonders der fllnfte und vierte) stehen in Folge einer 
Betraction der Sehnen der Mm, flei. digit. subl. gebeugt. Die Glasarbeiter 
mtlssen ein Blasrohr von Eisen stundenlang mit den Hunden nicht allein 
festhalten, sondern auch rotiren, so dass schon innerhalb der ersten 
Alonate die Streckung der Finger sehr schwierig wird: die Haut der 
Hohlhftnd und Finger wird theils durch den dauernden Druck, theile 
durch die Hitze allmälig dick und schwielig. Der Daumen bleibt frei. 
Poncet nennt diese Verbildung »Haken^and* (Main en crochet). 

Ich habe diese Tbalsaehe speciell deswegen hier hervorgehoben, 
weil, wie wir oben gesehen haben, gerade bei Ulnarisaffeetionen Con- 
tracturzustünde der Palmarfascien zur Beobachtung gekommen sind, 
wiihrend es sich in den Poncet'seheu Fällen, so weit ersichtlich, um 
eine Beschäftigungskrankheit handelt, bei der eine solche Mitbetheiligung 
des Nerven nicht besonders hervorgehoben ist. 

In Bezug auf die Therapie der LFInarislähmungen gelten, was die 
elekti'otherapeutische Behandlung reiner C'ompressioiisfälle betrifft, oder 
solcher, die auf eine degerierative Entzfiiidung des Nerven zurückzufahren 
sind, dieselben Grundsätze, wie bei elektrothentpeutischer Behandlung 
von Ijäsionen peripherischer Nerven Oberhaupt. Handelt es sich um 
Schädigungen des Nerven durch den Druck liixirter oder gebrochener 
Knochen, so haben natürlich vor Allem chirurgi-sche Eingriffe die Ent- 
lastung des Nerven von den coniprimirenden Knochen, Knochenatilcken, 
Callusraassen, Narbeiigewebe, Fremdkörpern etc. herbeizufbhren. Bei Dureh- 
treiinungen des Nerven hat man die primäre oder secundüre Nervennaht 
auszuführen, was unter Umständen sehr grosse Schwierigkeiten bereiten 
kann, zumal wenn die Wunde der Handwurzel sehr nahe liegt. Aber 
auch nach den gelungensten chirurgischen Eingriffen hat noch eine lang- 
dauernde geduldige Nachbehandlung mittelst Elektricität etc. stattzu&nden, 
wie dies nun schon wiederholentlich auseinandergesetzt ist. 

Diejenigen Lähmungen Im Ulnarisgebiet, welche den symptomati- 
schen Au.'idruck einer ßfickenmarksaffection bilden, sind nach den für 
diese Jjt,iiden geltenden, hier nicht näher zu besprechenden Grundsätzen 
zu behandeln. 

Der Vollständigkeit wegen trage ich noch einige der neuesten 
Zfit angehörige und sich sppcieli auf den N. uliiari.s beziehende Er- 
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faltningen nach. Ho fand K. Biernacki bei der MehiTahl der von ihm 
darauf hin untersuchten Tabeskranlien eine vollkommene Analgesie dw 
ülnarlastammes auf Druck desselben im Suleus uinaris gegen den Knochen. 
Da fast alle gesunden Menschen und auch andere an organischen 
Läsionen des Nen*ensjsteras leidende Kranke die heftigsten Schmeraen 
bei der genannten Manipulation kundgeben, kann dieses Zeichen eventup-ll 
als ein wichtiges diagnostisches Zeichen benutzt werden, nmso eher, als 
Biernacki auch in Fällen vun Araenneuritis, multipler Neuritis, bei _ 
zwei Patienten mit peripherischer Affection des N, ulnarisa 
eine bedeutende gesteigerte Drupkempfindlichkeit erkennen konnte. Unter-9 
suchuiigen, welche Ä. Cramer, angeregt durch Biernacki, an Geistes- 
kranken unternahm, zeigten, dass etwa drei Viertel der nicht paralytischen 
Geisteskranken bei Druck auf die Ulnares in ihrer Furche am Cond. 
intern, eine mehr oder weniger ausgesprochene Keaction oder Schmen- 
empfindung zeigen, während bei ungefähr drei Viertel der Paralytiker 
eine einseitige oder doppelseitige Uluarisanalgesie vorhanden ist. Der Zu- 
sammenhang dieser tabischen Ulnarisanalgesie mit Veränderungen imj 
Bückenmark ist zwar wahrscheinlich. a)»er mit genögender Sicherheül 
bisher noch nicht DaebgewieJ!en. . I 

Ferner haben Fere und Batigue unter 200 Epileptikeni. weicht" 
sie darauf hin prüften, nur einen gefiinden, welcher eine sogenannte 
Apophyse sus-epitrochleenue, einen Knochenvorsprung an der Innenseite 
eines Oberarmes etwa 5cm oberhalb des Condyl. int. humeri darbot, durch 
welchen der N. uinaris bei plötzlicher Streckung des Unterarmes gezerrt 
wurde. Die dadurch entstehenden Schmeraen imd das Kriebelu in den 
beiden letzten Fingern verschwanden schnell, sobald der Arm wieder in 
ilie Buhelage zuritckkehrte. 
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Lühmung des N. radiarli^. 

VorkoinnuMi ninl Aotiologi«». 

Liihiiningoii im (Tobictr des N. radialis gcliön^ii zu d«^n am 
häufigsten an den oberen Kxtromitätc^n vorkommenden. Obgleich diese 
Radialislähmungen auch bei Leiden der Centndorgane, des (Jehinis und 
Rückenmarks, beoliachtet werden, so bilden sie doch dort blos Theil- 
erscheinungen anderer pathologischer Zustände und werden folgerichtig 

Bernhardt, Erkr. d. periph. Nerven. 23 
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da bt'sprocheu, wo über diese Oinge speeielier gehandelt wird. . 
Stelle beschäftigen wir uns zunächst mit denjenigen paralytischen ! 
standen im genannten Nervengebiet, welche den Eadialnerv als deutlich 
von den übrigen Armnerren abgegrenzten selbststandigen Innervator der 
Streckmuskeln des Unterarmes, der Hand und Finger und der Supinatoren 
betreffen. 

Aetiologie. 
Sfitdera Panas nachgewiesen, dass als eine der häutigsten Ursachen 
der Radialis lähmuugen nicht sowohl, wie früher fa-st allgemein angenommen 
wurde, Erkältung, Durchnässung oder, wie man sich ausdrückt«, ein 
refrigeratorisches Moment anzusehen sei. sondern ein auf den Nerven aus- 
geübter Druck, also ein Trauma, haben sich die meisten Autoren, denen 
auch ich mich anschliesse, dieser Auffassung zugeneigt. Diese Drock- 
lähmung des Radialis tritt also ein, wenn der Nerv ehies Schlafenden z. B. 
längere Zeit an der äusseren Seite des Oberarmes, da wo er zwischen 
dem M. supinator longus und dem brachiaüs internus relativ oberlljtchlicii 
liegt, oder, wie ich mit Remak übereinstimmend finde, oft auch etwas 
oberhalb dieser Stelle, in seltenen Fällen unterhalb derselben einem Druck, 
einer Compression ausgesetzt wird. Diese Schlafdrucklähmung des Radialis 
kommt zu Stande, auch wenn der einer harten Unterlage aufliegende 
Ann der Compression nur relativ kurze Zeit ausgesetzt gewesen ist. So 
habe ich und haben Andere diese Paralysen nicht selten unmittelbar 
«ach der kaum eine Stunde währenden Mittagspause bei den verschie- 
densten Handwerkern und Arbeitern auftreten sehen, während welcher 
Zeit diese Leute im Freien schlafend zubringen und der Arm auf huter 
Unterlage (Brettern, Steinen) aufruhte untl so von dem Kopfe oder 
dem Körper des Schlafenden gedrückt wurde. Ob neben dem Druck, 
der als hauptsächlichstes ätiologisches Moment anzusehen ist, nicht dennoch 
Erkältung, Luftzug, Durehnässung einen gewissen, vielleicht prädisponi- 
renden Einfluss auf das Zustandekommen der Lähmung hat. will ich 
dahingestellt sein lassen. Desgleichen sei hier hervorgehoben, dass diese 
Sehlafdrueklähmtmgen meiner Erfahrung nach relativ recht selten bei 
den besseren Ständen ungehörigen Individuen und vorwiegejid bw Ar^ 
heitern und Handwerkern angetroffen werden, bei welchen vielleicht 
mit einem gewissen Rechte ein eine Art Prädisposition schaffender 
chronischer Vergiftungszustand durch Alkohol angenommen werden 
darf. Betrunkenheit , fester . tiefer Schlaf begünstigt offenbar das 
Eintreten der Lähmung. Nicht selten wachen in Folge der schlechtfin 
I^gerung die Patienten auf. spüren eine eigenthümliche Ejnpfindung von 
Taubsein imd Kriebetn im Arm, der Hand und in den Fingern, sind 
aber eben vermöge ilirer durch reichlicheren Alkoholgenuss vermehrtanj 
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Schlaftrimkenlieit nicht im Stande, die schlechte Lage zu ändern und 
erwiieheu sehliesslich mit der vollkommenen Lähmung. Derartige Angaben 
sind mir zu wiederholtenmalen gemacht worden und häufen sieh charak- 
teristischer Weise die zur Behandlung kommenden Kranken besonders in den 
ei-steii Tagen eines neuen Jahres naeh flott durchlebter Sylvesternaeht. 
Einige Male beobachtete ich das Eintreten einer Badialislähmung auch 
bei in ruhigem Schlafe frei sitzenden Menschen, bei denen von einem 
Druck des Armes gegen eine harte Unterlage nicht die Rede war. Dies 
war einmal der Fall bei einem Bauwäehter, der übermüdet durch den 
Nachtdienst bei Tage kürzere Zeit auf einem Stuhl schlafend das^iss und 
keine andere Erklärung ftlr die vorhandene Badialislähmung zu geben im 
Stande war. Wenn hier die Mügücbkeit vorhandener chronischer Alkohol- 
vergiftung zuzugeben war, so war dieses ätiologische Moment in einem 
anderen Falle meiner Beobachtung, eine 68jährige Pniii betreffend, sieher 
nicht vorbanden. Diese Kranke war gegen Abend ermüdet durch die 
Arbeit des Tages in sitzender Stellung auf einem Stuhl eingeschlafen. 
Die Arme waren nirgends aufgelehnt, sondern wurden gekreuzt gehalten, 
so dass der rechte Arm unten, der linke oben lag; die Finger der linken 
Hand hatten die Vordei'-Ausseuseite des mittleren Drittels des rechten 
Oberarmes fest umfasst gehalten. Als die Patientin nach einer halben 
Stunde ruhigen Schlafes erwachte, waren die Strecker der rechten Hand 
und Finger mit den Supinatoren (nur der M. triceps war frei geblieben) 
gelähmt. Einen in ähnlicher Weise zu Stande gekommenen Fall von 
Radialislähniung beschrieb 1884 .loffroy bei einem I^astträger, bei 
welchem gleichfalls die hakenartig gebeugten Finger den (linken) Ober- 
arm unterhalb seiner Mitte fest umfasst gehalten hatten; in beiden 
Fällen also hatten die Kraidien ihr Leiden gleichsam sich selbst zu- 
gelugt. 

Kaum je wird eine der oben erwähnten Schlafdrucklähmungen 
beobachtet, bei der nicht als ein in gewissem Sinne ganz charakteristisches 
Symptom das Preibleiben des M. triceps von der Atfection erwähnt 
wäre; ich selbst habe wenigstens keinen derartigen Fall, wo der Triceps 
betbeiligt gewesen wäre, gesehen, Auch diese Thatsache spricht in Bezug 
auf die Aetiologie für directen Druck auf den Stamm unterhalb der 
Abgangsstelle der Aeste für den Triceps und nicht für eine sogenannte 
Erkaltungsursache. Andererseits ist es bekannt, dass eben jener bei ge- 
wöhnliehen Schlafdmcklähraungen frei bleibende Triceps dann mit an 
der Lähmung betbeiligt gefunden wird, wenn der Druck z. B. durch 
schlecht gepolsterte Krücken höher oben in der Achselhöhle -einwirkt; 
hiebei findet sich der Streckmuskel des Unterarmes meist mitbetheiligt, 
desgleichen, weim, wie wir auch weiter erwälinen werden, durch den 
lujtirten Oberarmkopf lioch oben eine Compression oder Contusion der die 
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Aehselliöhb^ durchzielienden Armnervon und unter ihnen des N. radialis 
stattgefunden hat. 

Neuerdings hat H. Braun aul' die MügHchkeit hingewiesen, dass 
Lähmung des N. radialis, wie er dies bei langdauemder Narkose einmal 
gesehen, auch durch den Dniek des Caput humeri in der Achselhöhle 
auf diesen Nerven bedingt werden könne. Es wurde dabei der Arm 
längere Zeit abducirt und hyperextendirt gehalten, so dass der Badialis- 
puls sehwand. Braun nennt derartige Lähmungen »Narkosenlähmungen«: 
möglich sei es. dass auch bei tiefem Schlafe eine ähnhche Stellung des 
Armes längere Zeit innegehalten würde und müsste nach ihm eine auf 
diese Weise verursachte Schlaflähhiung des N. radialis auch den M. triceps 
betreffen. Braun nennt solche Vorkommnisse selten; ich selbst habe 
Derartiges bisher noch nicht beol)achtet. 

Schon lange bekannt waren die Radialislähmungen der Wasserträger 
von Rennes, bei denen durch unzweckmässiges Tragen schwerer, mit 
Wasser gefüllter Krüge eine Oompression unseres Nerven an der Aussen- 
seite der Arme zu Stande kommt. Ich selbst und Andere haben der- 
artige Lähmungen dadurch entstehen sehen, dass schwerere Dinge 
auf der Aussenseite eines Armes aufruhend längere Zeit getragen 
wurden. Bekannt sind ferner die Angaben Brenners über das Vor- 
kommen von EadiaUslähmungen l)ei Säuglingen, Kutschern, Arresümten 
in Russland. Die Säuglinge werden dortiger Sitte gemäss fest eingewickelt. 
Dabei liegen die Arme dem Rumpfe an und die eingeschlafenen Kinder 
liegen dann längere Zeit auf einer Seite. Ebenso wirkt der Druck einer 
Leine, welche sich die russischen Kutscher um ihren Oberarm wickeln, 
ebenso natürlich der Strick, mit dem aufsässigen Arrestimten die nach 
hinten gebrachten Arme beiderseits fest geknebelt werden, eine Art der 
Fesselung, welche, wie ich nachgewiesen habe, leider auch bei uns, 
wenigstens eine Zeitlang, Gebrauch war und hin welcher neben dem 
N. radialis natürlich auch andere Armnerven in mehr oder minder 
schwerer Weise geschädigt wurden. Der sonst so segensreich wirkende 
Esmarch'sche Schlauch zur Erzielung künstlicher Blutleere bei Opera- 
tionen hat zu wiederholtenmalen, wie von mir und Anderen beschrieben 
wurde, neben einer glücklicherweise meist leichten Lähmung des Nervus 

radialis auch eine Paralvse anderer Armnerven bewirkt, wie dies auch 

»■ 

gelegentlich von zu fest angelegten Verbänden berichtet worden ist. Ganz 
eigenthümliche ätiologische Momente bedingten eine übrigens mit Läh- 
mungen anderer Armnerven vergesellschaftete Radialislähmung bei einem 
von mir beobachteten Knopfmattirer. welcher zu seiner Arbeit, wie ich 
dies anderen Ortes näher ausgeführt habe, beide Arme durch zwei runde 
Ausschnitte eines Kastens zu stecken und so längere Zeit zu haUen 
hatte. Der and(M*e Fall betraf ein lljährigi^s Mädchen, welches sich die 
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Armnerven- und damit auch die Radialislähmung dadurch zugezogen 
hatte, dass sie beim Turnunterricht beide Arme durch Lederringe stecken 
und sich so einige Minuten mit ihrem in den Achselhöhlen aufgehängten 
Körper hatte hin und her schwingen müssen. 

Bei beiden Kranken war wie in den oben erwähnten Fällen von 
Krückendruck der M. triceps an der Lähmung betheiligt. Seitdem die 
neue Methode der Tabesbehandlung durch Suspension (Motschut- 
kowski) Aufnahme gefunden hat, ist es auch hie und da beobachtet 
worden, dass durch die dabei benutzten Armringe eine den oben er- 
wähnten ähnliche Lähmung der Armnerven, speciell des N. radialis, 
durch Compression derselben in der Achselhöhle zu Stande kam. 

Ob neben einem auf den Nervenstamm ausgeübten Diiick auch eine 
stärkere Muskelzerrung eine Radialislähmung bewirken kann und ob 
üeberanstrengung als ätiologisches Moment einer reinen Itadialislähmung 
herbeigezogen werden darf, erscheint noch zweifelhaft. Ein von mir 
1878 beschriebener Fall von partieller linksseitiger Eadiaüslähmung, 
welcher durch eine gewaltsame Zerrung und Dehnung der geschädigten 
Muskelpartie entstanden war, bildete sich später zu einem ausgesprochenen 
Fall spinaler Erkrankung (allgemeine, auf eine chronische Affection der 
grauen Vordersäulen zurückzufilhrende progressive Muskelatrophie) aus: 
die partielle Radialislähmung in diesem Falle und in einigen anderen 
von mir mitgetheilten, war nur der immerhin eigenthümliche Beginn 
eines später auch andere Muskeln betheiligenden fortschreitenden Processes 
gewesen. Wir werden bei dem Abschnitt Diagnose noch einmal hierauf 
zurückkommen. 

Andererseits habe ich doch einigemale eine Radialislähmung ein- 
treten sehen, wenn Patienten mit volarflectirter Hand so hingefallen 
waren, dass der Handrücken an den Erdboden angepresst und die Hand 
gewaltsam noch weiter gebeugt wurde. Die hiebei entstehende Dehnung 
der Strecker hatte zu einer Schwächung dieser Muskeln geführt. Inter- 
essant ist eine Mittheilung von (fowers, welcher dreimal eine Radialis- 
lähmung nach einer heftigen Contraction des Triceps eintreten sah. 
Einmal hatte sich der Patient beim Anziehen der Stiefel sehr angestrengt, 
ein zweites Mal trat die Lähmung nach einem kräftigen Wurf mit einem 
Stein auf und in dem dritten Falle endlich war die Lähmun«: eingetreten, 
als der Kranke sich bei einem Schwindelanfalle an einem Latemenpfahl 
festhalten wollte. Nebenbei sei hier noch bemerkt, dass narh dem, was 
vorher von mir mitgetheilt worden ist, der Ausspnich Uuwers', dass 
die »Krückeulähmung« die häutigste Form der Riidialislähmung sei, 
riclitigzustellen ist; weder ich selbst, noch so weit ich zu nberseh(»n 
vermag, andere Autoren können dies(»r Ansicht Gowers' ihn* Zustim- 
mung geben. 
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rugemeiii zahlreich sind die schädigenden Einwirkungen, 
als traumatische ini eigentlichen Sinne den K. radialis treffen 
Lähmung dessellien hpi-bfiführen können. Hier kommen die Hieb-, Stich- 
Sehusstt^lnden, die direeten (Messer-) Dnrchsehneidungen, die schweren 
Contiisionen dui'ch Stoss, Fall in Betracht, sodann aber die Läsionendes 
Schultergelenks und des überarmknocbens. des Ellbogengelenks und di 
Vorderarmknochen. 

Luxationen des Oherarmkopfes, Brilclie des OI)erarmbeins durch Fall, 
Geschosse, spätere abnorme Callusbildungen, Nekrosen des Uumerus, 
Geschwülste dieses Knochens (auch syphilitischer Natur) können Ver»-] 
anlassungen zu mehr oder weniger schweren Radialislähmungen werdee,' 
wozu noch solche von partieller Ridialisparalyse gerechnet werden können,, 
wie sie von Hemak und Pinner als Folgen von BrUchen des Badiu»* 
köpfehens beschrieben worden sind. 

Im weitei-eu Sinne als tramuatische dürfen vielleicht auch di^enij 
Lähmungen im Badialisgebiet aufgefasst wei-den, welche durch subcut 
Aetbereinspritzungen unter die Haut ilcr Vorderarmstreekseiten zu Stand) 
kommen können. Derartige meist partielle RadiaÜsläbmungen sind vi 
Arnoziin. Brieger, Mendel. Eemak und Anderen neuerdings mehr- 
fach beschrieben worden; es werden hiebei die Nerven nicht sowohl durch 
den operatiren Eingriff als solchen, als vielmehr durch die schädliche 
Einwirkung des Äethers auf die Nerven beeinträchtigt. Diese Aether- 
lähmungeu bilden in gewissem Sinne bei dieser Aufzählung der 
zehien ätiologischen Momente den ITebergang zu jenen Paralyi 
im Badialisgebiet, welche sich entweder dort allein oder wenn nut 
Lähmungen anderer Gebiete combinirt, doch vorwiegend dort in Folge 
chronischer Vergiftung des Organismus, sei es mit organischen oder un- 
organischen Giften einsteilen köuneu. Ich weise an dieser Stehe nur kiai: 
auf die degenerative Neuritis der Alkoholisten und der Bleikranken hii 
welche -sieh als TheÜerscheinungen einer Polyneuritis (vgl. den 
diesem Leiden handehiden Abschnitt) spedell und bei den Bleilähmungen 
in hervorragend ebnrakteristischer Weise gerade im Badialisgebiet locali- 
siren (vgl. den Abschnitt »Diagnose«), ferner auf die nach acuten, 
namentlich Infectionskrankheiteu auftretenden Lähmungen im Badialis- 
gebiet, wie sie z. B. nach Typhus exanthematicus von mir. nach Gelenk- 
rheamatismus von Käst beschrieben worden sind. Wenn ich schliesslich 
erwähne, dass ebenso wie Lähnmngeti im Gebiete des N, peroneus und 
anderer Nerven bei Tabes auch solche im Badialisgebiet beobachtet worden 
sind, welche ausheilen können, «während der eigentliche Krankheitsproces.'* 
der Tabes fortschivitet, so ist, soviel ich weiss, die Aiifzähhing derjenigen 
Momente, welche ätiologisch flir das Zustandekommen einer Radialts- 
liihmung liervorgchi>bi'ii zu werden verdienten, erschöpft: nur das wäre: 
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vielleicht noch zu bemerken, dass einzelne vom N. fadialis innervirte Maskeln. 
spe<?iell die Supinatoren iu. wie wir noch sehen wei-den. eigetithünilieher 
Weise bei LäLmuiigen betheiligt erscheinen, weU-he wir unter dem Namen 
der Plexuslähmungen kennen lernen werden. 



Symiituiiiiitologie. 

Bei vollständiger Radialislähmimg besteht ein Unvermögen, die Hand 
und die Finger zu strecken. Die Hand hängt volarflectirt herab, des- 
gleichen die Finger: eine Streckung bis zur Horizontalen oder giir dar- 
über hinaus ist unaust^hrbar. Streckt mnn passiv die basalen Phalangen 
der Finger, so kommt bei Intactheit der vom N. uhiaris innervirten Mm. 
interosset eine Streckung der mittleren und Ntigelphalangen sehr gut zu 
Stande. Ebenso ist das Spreizen der Finger und ihre Annähenmg an 
einimder eben wegen der Intactheit der Zwischenknoehenmuskeln der 
Hand ungestört, was man z. B. bei auf dem Tisch aufliegender Hand 
sehr gut prüfen kann. Der unter den übrigen Fingern stehende und ad- 
ducirte Daumen kann nicht abdueirt und gestreckt werden, die Hand 
selbst schlecht oder gar nicht wegeji der L&hmung der Eitensores carpi 
longus und brevis und des Extensor caipi nlnaris, welche mit den ent- 
sprechenden Beugern zusammen diese Bewegungen ausfütu-en. ad- oder 
ahdueirt werden. 

Ist der Unterarm zum Oberarm gestreckt, so kommt, insofern .so 
die mitwirkende Kraft des M. biceps eliminirt ist. eine wahre Supina- 
tion des Unterarmes, da der eigentliche Supiuntionsmuskel, der 8upinator 
brevis gelähmt ist, nicht mehr zu Stande. Dass auch der M. supinator longus 
an der Lähmung theilnimmt, erkennt man am besten, wenn mnn dem 
Kranken aufgibt, seinen Vorderarm zu seinem Oberann mit aller Kraft 
gebeugt zu halten, während man selbst denselben zu strecken sucht: der 
Contour des M. supinator longus, welcher dabei als fester sieht- und fllhlbarer 
Muskelbuuch an der gesunden Seite hervorzuspringen pflegt, fehlt an der 
kranken Seite: der zulÜhiende Finger fühlt eben nur den ersohlafiten 
Miiskelbauch. Diese kleine Procedur beweist, was auch andere Thatsacheu 
lehren, dass der M. supinator longns diesen seinen Namen mit Unrecht 
trögt und den eigentlichen Beugern zuzuzählen ist. Hängt der Ann schlaff 
längs des Rumpfes herab, so ist natürlich eine eventuelle Betheiligung 
des M. triceps an der Lähmung nicht zn erkennen: gibt man aber dem 
Kranken den Befehl, bei erhobenem Arm und gebeugtem Unterai-m diesen 
zu strecken, so ist dies bei vollkommener Lähmung entweder überhaupt 
unmöglich oder es kann, bei bestehenden paretiscUen Zuständen, die aus- 
zuführende Streckung mit leichtester !^^f^he unterdrückt werrli'u. 
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der StreckM^H 
3iuid zu be-.^^l 



Fast immer scheint neben der voUstäudigen Lähmung der 
auch eine Schwäche der Beugern iisculatur der betreffenden Hund 
eteheji. Diese ist aber eben nur scheinbar deshalb rorhanden, weil 
wegen der Lähmung; der Strecker und der deshalb eingetretenen Volar- 
flexion der Hand die Ansätze und die Urspriingsstellen der Beugemuskelo 
einander abnorm genähert sind und rein mechanischen Gesetzen folgei 
ihre volle Krall nicht entwickeln können. Bringt miin passiv die gelähml 
Hand in Dorsalflesion, so fiinctiouiren die Beuger in guter Kraft. Dass' 
bei solchen Zuständen, wie sie durch eine volUtonimene Radialislähinung 
herbeigeföhrt werden, die von ihr betroffenen Kranken in ihren feineren 
und auch in gi'öberen Verrichtungen aufs Schwerste geschädigt und ge- 
stört sind, geht aus dem Gesagten hervor. 

Nicht immer aber sind die Eadialislähmungen vollkommeae: 
sind es eigentlich nach dem, was oben schon ausgesprochen wurde, niff 
bei den durch Kriickendruck in der Achselhöhle bedingten Formen, be- 
ziehungsweise bei denjenigen Paralysen, welche durch Luxation des Ober- 
armkopfes imd dadurch bedingte Compression der durch die Achselhöhle 
verlaufenden Nenen entstehen. Und auch hier habe ich schon vor Jahren 
ein Freibleiben des M. supinator longus beschrieben, in einem Falle, der 
insofern noch interessant erscheint, als er durch das Vorhandensein eineft^ 
schwarzen Saumes am Zahnfleisch neben der erwähnten Intaclheit di 
M. supinator tongus das Bestehen einer Bleilähmung vortäuschte. 
näherer Untersuchung erwies sich der schwarze Saum als aus Partikt 
chen von Lindentohle bestehend, welche jahrelang zum Putzen 
Zfthne benutzt worden war. 

Viel häutiger als die vollkommeneü, alle motorischen Aeste 
theiligenden Badialislähmungen kommen nun partielle Lähmungen vi 
bei denen einer oder mehrere Muskeln der Lähmung entgangen sind. 
Je weiter nach der Peripheiie hiu das schädigende Moment das Badiah's- 
gebiet lädirt hat, desto mehr Muskeln bleiben von der Paralyse versebont. 
So sahen wir, dass in der übergrossen Mehrzahl aller s{>genanuten SchlaJT- 
drucklähmungen der Triceps unversehrt bleibt; seltener trifft dies fQr 
die Supinatoren zu, kommt aber sieher vor; fhr diejenigen Fälle, in deuea 
die schädigende Einwirkung in der Gegend der Streckseite des Vo: 
iirms stattgefunden (bei Aetherlähmungeu z. B. oder bei einer von 
beobachteten Lähmung, die durch den Druck einer vom Lig. interossei 
ausgehenden Geschwulst auf den N. interosseus bewirkt wurde), enl 
natürlich einzelne Muskeln den schädigenden Einflüssen und bleil 
activ beweglich und frei. 

Der Vollständigkeit wegen erwähne ich, was die partiellen 
lähmungen betrifft, einen im Jahre 1882 von mir mitgetheilten 
dem durch einen Stich in die Gegend der Obergrätengnihe 



ren 



L. 




Lähmung des N. radialU. — Symptomatologie. 361 

Schulterblattes, welcher sich nach oIkmi uud vorn hin erstreckte, ganz 
isolirt der M. supinator longus sinister gelähmt wurde. Es ist dies gewiss 
ein eigenthüniliches und seltenes Vorkommniss, welches ich durch die 
zufällige Läsion des Erhaschen Punktes in der linken Oberschltisselbein- 
gnibe, bis wohin der Stich oder seine schädigende Einwirkung sich er- 
streckt hatte, erklärte. 

In einem auffallenden Gegensatz zu den oft schweren 
Schädigungen der Motilität, ein Gegensatz, der ja auch sonst bei Läsionen 
peripherischer gemischter Nerven gefunden wird (vgl. S. 75 u. 120), stehen 
die Sensibilitätsstörungen, welche bei Badialislähmungen zur Beobach- 
tung kommen. Ist der Nerv höher oben nach der Achselhöhle zu oder in ihr 
oder oberhalb derselben betroffen, so finden sich Störungen der Empfindung 
tin der Haut der hinteren Seite des Überarmes und nicht ganz bis zum 
Handgelenk hin an der Streckseite des Vorderarmes (N. cutaneus superior 
extenius brachii); bei tieferem Sitz der Schädigung ist es gewöhnlich 
der Ausbreitungsbezirk des oberflächlichen Astes (N. radialis superfic), 
innerhalb dessen man nicht sowohl, wenigstens selten, über tiefe An- 
ästhesien, als vielmehr über abnorme Empfindungen (Parästhesien) von 
Taubsein, Kriebeln, Ameisenlaufen, Kältegefühl u. s. w. klagen hört. Es 
betrifft diese Störung also einen Theil der Daumenballenhaut, sowie die 
Haut der radialen Seite der Handwurzel und der Mittelhand bis etwa 
zum dritten Metacarpalknochen hin, ferner die Haut über beiden, jeden- 
falls über der basalen Phalange des Daumens (die Nagelphalanx desselben 
wird oft von einem Medianusast innervirt) und dt^s Zeige- nebst Mittel- 
fingers, eventuell der Radialseite des vierten. 

Dass der Verbreitungsbezirk des oberflächlichen Eadialisastes an 
der Rückseite der Finger die Nagelphalangen des zweiten, dritten und 
der Radialseite des vierten Fingers sicher nicht erreicht und dass diese 
Bezirke und auch meist noch die Mittelphalangen der gc^nannten Finger 
vom N. medianus ihre Innervation erlangen, ist von mir und anderen 
schon vor Jahren nachgewiesen worden. Eine auffallende Erscheinung 
nun ist das nicht allzuselten zu beobachtende vollkommene Fehlen jeder 
SensibilitÄtsstörung im Radialisgebiet bei ausgeprägter und oft; recht 
schwerer motorischer Lähmung, wie dies z. B. Savory und ich selbst 
gesehen ha])en. Es ist für die p]rklärung derartiger Erscheinungen wohl 
das Vorhandensein der von französischen Autoren namentlich durch Thier- 
experimente nachgewiesenen vicariirendeii Sensibilität zu erklären, wobei 
an eine Ersatzinnervation des einen Nervenbezirkes diu'cli «»inen anderen 
Arinnerven gedacht wird. 

Während der Geringfligigkeit der Sensibilitätsstörungen entsprechend, 
nur in sehr seltenen Fällen trophische Störungen der Haut bei Radialis- 
lähmungen beobachtet werden, findet man deren wohl an den betroffene»!! 
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Muskeln, den Sehnenscheiden und manchmal im einzelnen Gelenken. NiBT 
selten und dann nur bei den schwersten nicht heilbaren Formen der 
Lähmung erleiden die Streckmuskeln eine bedeutende Atrophie, wek 
Ich .sonst nieniftls nbermässig niisgeprägt beubiichtet habe. 

Bei den die Mehrzahl der Radialislähmungen ausmachenden, mei 
leichten, höchstens raittelscbweren Formen wird eine in die Äi 
TaHeude Atrophie der Streckmuslietn, eben weil die Heihmg in relatii 
kurzer Zeit eintritt, meist vermisst. Häufiger begegnet man einer auf dem 
Rflcken der Hand sieh zeigenden, von Gubler zuerst bei Blei-Radialis- 
l&hmungen beschriebenen Anschwellung der Sehnenscheiden der Fing* 
Strecker; sie gibt dem Handrticken eine sonst nicht zu beobaehteude 
Wölbung und lässt seinen breiten Durchmesser oft verkürzt erscheine 
Ob für das Zustandekommen dieser Erscheinung besondere Störtinf 
directer trophischer Einflüsse auf die Sehnen und Sehnenscheiden nöthig 
sind, oder ob nicht vielmehr der rein mechanische Grund, d. h, die 
dauernd durch das Gewicht der volarfleetirt herabhängenden gelähmtftn 
Hand ausgeübte Zerrung für das Zustandekommen der in Rede stehenden 
Erscheinung verantwortlieh gemacht werden kann, lasse ich dahingestellt. 
Immerhin iniig, wie das auch Erb annimmt, durch die Lähmung eine 
gewisse Disposition, geschaffen werden, die diese Zustände, sowie die 
seltener zu beobachtenden Schwellungen an den Fingergelenken und d^ 
kleinen Gelenken der Handwurzel hervorruft. 

Zu erwähnen wäre schliesslich noch, ditss. wie ßeniak gefUDdeo, 
Sehuenphäuomene im Bereiche der Lähmung nicht hervorgerufen 
werden können, und zwar auch dann nicht, wenu keine Entartungsreaction 
der Muskeln besteht. 

Kein Arzt wird heute bei einer Radialislähmung so wenig 
überhaupt bei Lähmungszuständen versäumen, die elektrische Erre^ 
barkeit des von ihm untersuchten geschädigten Nerv-Muskelgebietfi 
studiren. Wenn wir, was die Methodik derartiger Untersuchungen betriß, 
auf den Abschnitt I verweisen, betonen wir, dass in der Mehrzahl aller 
Fälle von Schlafdructiähmungen des Radialis sich die Paralysen im 
elektrodiagnostischen Sinne als sogenannte leichte darstellen. Unterhalb 
der Läsionsstelle bleibt nämlich die Erregbarkeit des Nerven, seiner Aesta 
und der Museulatur normal für den unterbrochenen Strom sowohl wi» 
für den galvanischen und für Spannungsströme. Von oberhalb der 
afficirten Stelle aus gelingt es aber auch bei diesen leichten Formen nicht, 
durch den elektrischen Reiz in dem gelähmten Gebiet eine Rea<'tion zu 
erzielen, so dass beim Abtasten des Nerven, wenn ich mich dieses Aus- 
drucks bedienen darf, mittelst der Elektrode dureh das Eintreten eiaer<j 
Beaction unterhalb, durch das Ausbleiben einer solchen oberhtUb 
lädirten Stelle ziemlich genau der Ort umschrieben werden kann, welehi 
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diu oiiiL tu mische, zur Lähmung fülireodo Litsion erlitten Imt. Interessunt 
und fiifferentiatdiiignostisch wichtig ist z. B. die Prüfling der Erregbar- 
keit des M. supinator longus bei indirecter Reizung von einer Stelle her. 
welche oberhnlb der Umachlagsstelle des N. radialis am Oberarm gelegen 
ist. also z. B. von dem sogenannten Erb'schen Suproclavicularpuakt aus; 
auch bei der leichtesten Compressionsliihraung des N. radialis gelingt es 
nicht, den M. supinator longus, wie man sich durch den Vergleich mit 
der gesunden Seite leicht überzeugen kann, zur Zusammenziehung zu 
bringen, während z. B. gerade bei der in Folge von Bleivergiftung ein- 
getretenen Radialislähmung dieser Muskel bei der ehe« erwähnten Reizung 
sich prompt contrahirt. Als eine Unterart der leichten Lähnmngen 
kommen Zustände vor, wie ich z, B. froher Dei-artiges nusflihrlicher be- 
sfhrieben habe, in denen die Erregbarkeit des Nerven und der zugehörigen 
Muskeln längere Zeit erhöht bUeb (ftlr beide Stromesarten), ohne dass 
zu irgend einer Zeit Erscheinungen von Entaitungsreaction eingetreten 
wären. 

Sind die Lüsionen des Nerven schwerere gewesen, so kann man 
Mittelfomien der Entartungsreaction (partielle) und vollkommene Ent- 
artungsreaction beobachten. Hiebei lassen sich noch mannigfache inter- 
essante Befnnde constatiren, z. B, frühzeitiges und vei-stärktes Auftreten 
von AOz (Rumpf), indireete Zuekungsträgheit (Erb) für beide Stromes- 
arten (auch von mir beobachtet), dasselbe, ohne dass niusculäre Entartung 
bestand (Remak), oder auch jene Form der Reaction, welche nach 
Bemak bei quantitativer Herabsetzung noch diu-eh die Trägheit der 
Zuckung bei farajlischer Reizung (tanidisehe Entartungsreaction) aus- 
gezeichnet ist. Bei schweren Verletzungen, speciell totalen Diirchtren- 
nungen des Nerven und nicht wieder (etwa durch die Operation der 
Nervennaht) eraielter Wiedervereinigung desselben findet man alle bei 
der schweren Form der Kntartungsrejiction bekannten elektrischen Re- 
actioneu, auf die des Einzelnen einzugehen hier nicht der Ort ist. Daas 
Derartiges auch bei schwerer degenerativer Neuritis, ja ausnahmsweise 
sogar bei den sonMt günstig verlaufenden Schlafdrucklähmungen vor- 
kommen kann, habe ich selbst vor Jahren gesehen und Iwsebrieben. 
Kommt es. wie ich mehrfach beobachtel habe, hei einer traumatischen 
schweren Radialisishmung in Folge einer glücklich ausgeführten und 
schliesslich zur Heilung flihrendeji Operation durch die Nervennaht zu 
einer Wiederherstellung der verloren gewesenen motorischen Functionen 
Inieist erst nach Verlauf von 10, 12 iind mehr Monaten), so können 
trotz wiederhergestellter .Motilität dennoch noch lange Zeit sowohl quali- 
tative wie quantitative Krregbarkeitsveritnderungen den kundigen IJnter- 
sueher. auch ohne dass er die Operationsnarbe sieht, die einstige, offenbar 
schwere Ljision retros|>er;tiv diagnosticiren lassen. LVher die.se Dinge. 
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sowie über die bei eventuell unheilbar gebliebenen BailialisläliniuDgf 
beobachtenden elektrischen Keactionen geben nlle 
Lehrblieher lipr Elektrodiagnostik genügende Auskunft, 



Die elektrische Exploration bietet übrigens ein ausgezeichnetes 
Mittel diir, die Prognose oder den Verlauf einer Badialistäbmung mit 
annähernd CT Sicherheit zu bestimmen. Nach meinen mit den Beob- 
achtungen anerkannter Autoren übereinstimmenden Erfahrungen heilen 
die leichten Formen der Badialislähmnng gelegentlich von selbst, ohne 
besondere Behandlung, meist aber selbst bei zweckentsprechender elek- 
trischer Therapie doch erst in einigen Wochen, in Ausnahmefällen ersl 
nach Monaten. Miltelformeii beanspruchen im Durchschnitt eine zwei- 
bis dreimonatliche Behandlung, während schwere Formen drei bis sechs 
Monate und darüber bis zur Heilung bedürfen, in einzelnen Fällen aber 
leider auch trotz guter elektrotherapeutischer Behandlung ungeheüt bleiben. 
Dasselbe kann auch, wenngleich glücklicherweise nur ausnahmsweise, 
selbst bei leichten Formen von Compressionslähraung. wie Brenner 
dies beobachtet hat, der Fall sein; jedenfalls sind SchlafdnieklähmuDgeJi 
in Bezug auf die Prognose und den Verlauf günstiger zu beurtheüen, 
wie solche, die durch schwere Verwundungen herbeigeführt worden sind. 

Diagnose. 
Xach dam, was oben auseinandergesetzt ist. wird die Diagnose einer 
Radial isifthmung nur in seltenen Fällen wirkliche Schwierigkeiten bereiten. 
Wo die ätiologischen Momente ohne Weiteres klar liegen wie bei Ver- 
wundungen des Norren oder bei Eintritt der I>ähmung unmittelbar nach 
einer Compression während des Schlafes bei einem (ausser der Kadiali»- 
paralyse) sonst keine wetteren Krankheitserscheinungen zeigenden Indi- 
viduum, ist natürlich auch das Erkennen nach der ausfllhrlich gegebenen 
Symptomatologie nicht schwer. Je nach der Intensität oder dem Sitz des 
Traumas werden die Lähmungseracheinungen in ihrer Stärke und Aus- 
breitung wechselnde sein. Für die Schlafdrucklähmungen ist das Frw- 
bleiben des M. triceps und das M itbefallensein der beiden Mm. supinatores 
die Regel; für Krüekendrueklähmungen ist die Theihiahme des M. triceps 
(in der Paralyse charakteristisili . Lag der Angriffspunkt des Traumas 
unterhalb des Abgangs der Supinatoren (an der Streekseite des Untere . 
armes), wie z. B. bei den Aetherlähmungen, bei zuiUUig in jener Gegend! 
wachsenden Geschwülsten, so wird das nur partielle Befallensein einigerl 
dein Radialisgebiet angehiirigen Muskeln und die Anamnese die Aunsssaiig:*| 
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des einzelnen Falles leicht machen. Bei Badialislähmungen, welche durch 
Tmunien in der Achselhöhle (Luxationen etc.) oder in der Obersehlüssel- 
beingrube entstanden, sind andere Armnervengebiete mitbetheiligt, wie 
wir dies übrigens anderen Orts noch genauer beschreiben werden. Schon 
eingangs dieses Capitels wurde kurz erwähnt, dass bei cerebralen Er- 
krankungen (Hemiplegien z. B.) und ebenso bei spinalen Affectionen, 
immer aber doch neben anderen ihrerseits charakteristischen Symptomen. 
Lähmungen im Eadialisgebiet beobachtet werden, die unter Umständen 
als selbstständige Symptomencomplexe imponiren können. Eine sorgfältige 
Untersuchung des betreffenden Individuums, die Berücksichtigung der für 
Hirn-, beziehungsweise Eückenmarkskrankheiten wichtigen und charakteri- 
stischen Symptome werden dem einigcrmassen sorgfältig vorgehenden 
Arzt unschwer die Entscheidung ermöglichen, ob or es mit einer rein peri- 
pherischen, selbstständig filr sich dastehenden Läsion des Eadialis zu thun 
hat, oder nur mit einer Begleiterscheinung anderer Erknmkungen. 

Es ist hier wohl der Ort, von einer Art der Badialislähmungen 
zu reden, welche bisher noch nicht zur Besprechung gelangt ist, 
wegen ihres häufigen Vorkommens aber nothwendig erwähnt und be- 
schrieben werden nmss, ich meine die durch die chronische Blei- 
vergiftung gesetzte Radialisparalyse. Es ist hier nicht meine 
Aufgabe, in die Discussion über das eigentliche Wesen dieser vielstudirten 
und von den erfahrensten Autoren wiederholt imd eingehend besprochenen 
Lähmungen einzutreten. Es ist ja bekannt, dass. wenn die chronische 
Bleivergiftung nach mehr oder weniger langem Bestehen bei einem 
Individuum Lähmungen setzt, in der Mehrzahl aller Fälle diese Paralysen 
im Gebiete der Hand- und Fingerstrecker, im R^idialisgebiet. zuerst und 
am ausgesprochensten eintreten. Wann die Lähmung offenbar wird, ob 
schon nach Monaten oder in noch kürzerer Zeit oder erst, wenn Jahre 
seit der Beschäftigung des Lidividuums mit Blei verflossen sind, oh ein- 
malige oder mehrfache Kolikanfälle vorangegangen sind oder gar keine, 
lässt sich mit Sicherheit und generell nicht bestimmen: wennghMch im 
Allgemeinen wohl die Thatsache anerkannt wird, dass das Eintreten der 
Lähmung nicht gerade zu den frühesten Symjitomen der chronischen 
Bleivergiftung gehört. Ist die Lähmung einmal da. so kann sie ganz 
den Charakter der peripherischen Radialislähmung an sich tragen, so 
dass es nicht allein gerechtfertigt, sondern sogar nothwendig ist. an 
dieser Stelle über dieselbe, wenngleich kurz, das Nothwendigste zu sagen. 

Fast immer werden zuerst die gemeinsamen Fing(»rstrecker 1>efallen, 
speciell die Strecker des dritten und vierten Fingers, denen sodann die 
Extensoren des Zeigefingers und des kleinen folgern. Weiter werden dann 
die Handstrecker (Extensores <'arpi radiales longus et brevis und d(»r 
Extensor carpi ninaris) und zuletzt die langen Daumenmuskeln ergriffen. 
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Der M. trieeps und die Sapinatoren bleiben in der grossen Mehl 
zahl aller Fälle intact. Dnss in immerhin seltenen Fällen auch diesAa 
Muskeln, speeiell die Supinatoren mit er^iETen werden können, ist zwar! 
wahr, indessen sind das die schwersten Fälle, in denen neben den I 
seheinungen ausgeprägter AUgeineiokrankheit auch das ErgriSeuseinl 
anderer Nervengebiete (des N. axillaris, des N. museulo-cutiineus, um nwl 
die der oberen Extremitäten zu nennen^ sofort die ausnahmsweise 1 
deutung des einzelnen Falles erkennen lässt. Abgesehen femer von derl 
■^igenthümlichen Art des Äuftre-tens und Beginns der Bleilähmuug ui« 
der durch die Erhebung der Anamnese sieber geweckten Aufmerksainkötl 
in Bezug auf das ätiologische Moment (den Beruf des Kranken, der ihl 
mit Blei in Berührung bringt) ist es neben der charakteristischen Vep-1 
theilung der Lähmungserseheinungen auf einzelne Muskeln des b»-l 
fallenen Gebietes, neben dem -so ungemein häufigen und typisebenfl 
Ausbleiben der paralytischen Erscheinungen bei ganz bestimmteq'fl 
anderen Muskeln desselben Gebietes auch die meist vorhandene Doppel-^ 
seitigkeit der Affeetion, welche dem aufmerksamen Untersucher den 
richtigen Weg weisen wird. Zwar sind die Symptome der Lähmung nur 
in seltenen Füllen beiderseits gleich hochgmdig: in der Mehrzahl der 
Beobachtungen ist die rechte (am meisten gebrauchte) Seite ungleich 
stärker und, was die Zahl der Muskeln betrißl. ausgedehnter befallen, 
als die linke Seite, wenn der Erkrankte nicht gerade zufallig ein Links- 
händer ist. Dass es auch doppelseitige Badiahsläbmungen anderen Ursprungs 
geben kann, soll damit nicht geleugnet werden; aber zuzugeben ist deher 
die ungemeine Seltenheit einer derartigen reinen doppelseitigen trauinattächeu 
BadialiäliLhmung. 

Ais ein weiteres gewichtiges differentialdiagnostisches Merkmal 
zwischen Bleiradialislähmungen und aus anderen Ursachen entstandenen 
ist das elektrische Verhalten der bleigelähmteu Muskeln anzußlhreD. 
Selbst wenn in den selteneren Fällen reiner einseitiger Bleiläbmungen 
eben das Merkmal der Doppelseitigkeit der Alfection fehlt, findet mau 
schon bald nach Beginn der Paralyse die afficirten Muskeln fiir den 
taradiscben Strom und bei indirecter Reizung auch ftlr den galvanischen 
unerregbar. Bei direeter galvanischer Muskelreizung findet man die aas- 
gesprochenen Zeichen der Entartungsreaction, wenngleich das Stadium 
der erhöhten galvanischen Erregbarkeit nur relativ selten und nur 
frühzeitig vorgenommenen Untersuchungen angetroffen wird. Dass i 
bei BleilähiDungen im Radialisgebiet die Mittelform der Lähmung i 
ausgesprochener Weise angetroÖ'en werden kann, habe ich anderen ( 
ausführlich beschrieben (Vü-ehow's Archiv, Ed. I>SXVIIT). 

Die wenig afticirten Muskeln können ihre Erregbarkeit behalten: 
ist das in Bezug auf ihre mehr oder weniger schnell i'f)ckkehre-nde Er-| 
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holUDg ein guE«s pmgnostisc-hes Zeichen; die Supinatoren und der 
M, trieeps bewahren in den meisten Fällen ihre normale Erregbarkeit. 

Dass der diagnostische Werth der hier eben beschriebenen Syraptome 
kein absoluter ist und nuin sich daher in jedem einzelnen zur Unter- 
suchung kommenden Fall durch genaue Prüfung des Kranken von der 
Zuverlässigkeit seiner Angaben zu überzeugen hat, beweist der oben 
schon Ton mir mitgetheilte Fall einer Frau, deren durch Luxation 
des Oberarmkopfes herbeigeführte ßadialistähniung durch das Frei- 
bleiben des M. supinator longus ausgezeichnet war. Das« hier zufällig 
ein schwarzer Saum am Zahnfleischrand bestand, desst-n Zusammen- 
setzung aus Lindenkohle (Zahnpulver) von mir nachgewiesen wurde, er- 
höht das Interesse dieser Beobachtimg noch in eigen thünil icher Weise. 
Bekanntlich wird durch das Auffinden eines schwärzlichen oder bläulich- 
grauen Randes aui ZahiiBeisch (Schwefelblei) die Diagnose einer auf 
Kleiintoiication zurückzuführenden Badialislühmung untei-stützt. Im obigen 
Falte erwies sich der Rand nicht aus Blei, sondern ans Kohle bestehend 
und trotz des traumatischen Ursprunges der Paralyse war der M. supinator 
longus verschont geblieben. Ein anderes Mal hatte ich Gelegenheit, einen 
an Radialislähmiing leidenden Maler zu sehen, der sich seine Llihmung 
durch die Compression seines Nerven zugezogen hatte. Die genaue Unter- 
suchung ergab in Bezug auf die Vertheilung der Lähmung über die 
einzelnen Muskeln und auf das 7erhalten der elektrischen Erregbarkeit 
durchaus dieselben Verhältnisse, wie sie so ungemein häufig bei den 
gewöhnlichen Compressionsparalysen beobachtet werden. 

Äehnlich wie Bleilahmungen können sieh, was weiterhin in Bezug 
auf die differentielle Diagnose von Werth ist. noch andere auf Metnll- 
vergiftung zurückzuführende Lähmungszustände im ßadialisgebiet ver- 
halten. So treten z. B. nach chronischer oder, wenn das Individuum sieh 
erholt, in nicht zu lauger Zeit auch nach acuter Arsenikvergiftung 
paralytische Zustände an den Extremitäten ein. die den weniger Bewanderten 
möglicherweise irreführen können. Aber viel mehr als bei Bleiparalysen 
treten bei Arsenikifthmungen die sensiblen Störungen, wie Schmerien, 
Analgesie, Anästhesie und durch sie bedingte Atasie in den Vordergrund, 
ganz abgesehen davon, dass es kaum je. wie so oft bei Bleivergiftungen, 
eben nur das Radialisgebiet allein ist, welches in dieser Weise afficirt 
ist (auch die Beine, die Oberarme leiden mit). Ausserdem dürfte eine 
genauere Erhebung der Anamnese in den meisten Fällen bald auf die 
richtige Spur führen. Neben dem Arsenik kann in freilich seltenen 
Füllen auch das Silber ähnliche Zustände herbeiführen. So berichtet 
Gowera (1. c. S. 334/335) von einem 44jährigen Manne, welcher jahre- 
lang Silberpillen eingenonmien hatte. Nach etwa 11 Jahren traten die 
Allgemeinerseheinungen der Silbervergiftiing (Argjrie) ein. Dunkle Ver- 
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färbung des Gesichtes, schwarzer Saum am Zahnfleisch, doppelseitige 
Lähmung der Fingerstrecker mid der Extensoren des Daumens, rechts 
auch der Ext. earp. rad. Die gelähmten Muskeln waren atrophisch, hatten 
ihre faradische Erregbarkeit verloren. Die galvanische war erhalten und 
gesteigert. Die Beine waren frei. Der Urin enthielt Eiweiss und Cylinder; 
Patient starb später an Leberkrebs. 

An anderer Stelle wird schliesslich noch auseinandergesetzt werden, 
wie häufig die innerhalb der letzten Jahre so eifrig studirte Polyneuritis 
gerade das Radialisgebiet befällt. Es werden im Bereiche des genannten 
Nerven durch die degenerative Entzündung desselben ungemein häutig 
Lähmungszustände gesetzt, die dem weniger Erfahrenen in Bezug auf 
die Diagnose Schwierigkeiten zu bereiten geeignet sind. Das Mit- 
betrofiensein vieler anderer Nervengebiete, das Vorhandensein mehr oder 
weniger schwerer Sensibilitätsstörungen, die sorgfältige Aufnahme der 
Anamnese sind ebensoviele Hilfsmittel und Erkennungszeichen, um ein^ 
Verwechslung mit aus anderen Ursachen hervorgegangenen Radialis- 
lähmungen zu vermeiden. Bei solchen auf Neuritis multiplex zurück- 
zuführenden Radialislähmungen findet sich wie bei schweren traumatischen 
oder bei Bleilähmungen die Erregbarkeit der gelähmten Muskeln ver- 
mindert oder erloschen. Interessant ist es und bei der Prüfung des ein- 
zelnen Falles in Rechnung zu ziehen, dass auch bei solchen neuritischen 
Radialislähmungen, worauf ich früher ausführlicher schon die Aufmerk- 
samkeit gelenkt habe, die Triceps- und Supinatormuskeln sehr häutig 
ganz frei oder doch sehr viel weniger intensiv betroffen werden, als 
die anderen dem Innervationsl.)ereich des N. radialis zugehörigen Muskeln. 

Der Vollständigkeit wegen sei hier noch die von Michaut bei 
alten Opiumrauchern (in Tonking, China, Hinterindien) vorkommende 
Paralyse der Hand- und Fingerstrecker erwähnt, welche denen bei Blei- 
lähmungen sehr ähnlich sehen sollen. Muskelschwund und Sensibilitäts- 
störungen fehlen, ebenso natürlich der Bleisaum am Zahnfleisch. Anderer- 
seits kann eine Schwellung am Handrücken vorkommen. Leider hat 
Michaut über das Verhalten der Supinatoren und die elektrische Erreg- 
barkeit der gelähmten Muskeln keine Angaben gemacht. 



Therapie. 

Was die Therapie der Radialislähmungen betrifft, so ist hier 
zunächst zu luiterscheiden zwischen der Behandlung von durch Druck 
entstandeuen Pamlysen. di(? bei weitem die Mehrzahl der zur Beobachtung 
kommenden repräseutiren und denjenigen, welche durch eine traumatische 
thatsächliche Trennung des Nerven hervorgerufen worden sind. 
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Was zunäcbst die ersteren, die Compressionsläbiiiuiigen betiüfft, so 
können sie, wie schou bemerkt, auch von selbst in nicht allzulanger 
Zeit zur Heilung kommen, wenn der Druck kein zu intensiver war. 
Sieher aber wird diese Heilung durch eine zweckentsprechende elektro- 
therapeutisehe Behandlung erheblich gefördert. Meine eigenen, der Zahl 
der behandelten Fälle nach nicht geringen Erfahrungen bestätigen durcli- 
uus die von E. Bemak (vgl. S. 87). Eine richtige galvanische Behandlung der 
Druckstelle mittelst der Kathode bei einer Stromeeintensitftt von 5 — 8 M.-A. 
bei einem Elektrodenquerschnitt von 10— 20 cm^ täglich oder doch mehr- 
fiich wöehentUch ö — 10 Minuten hindurch wiederholt, fördert die Wieder- 
herstellung der Leitungsfähigkeit ausserordentlich: habe ich doch bei 
einem seit 5 Wochen an einer derai-tigen Drucklähmung des N. radialis 
leidenden Manne, der bis dahin noch gar nicht elektrotherapeirtisch 
behandelt worden war, die Willensleitung in zwei Sitzungen etwa sich 
soweit wiederhei"s teilen sehen, dass alsbald geringe aetive Bewegungen 
mögheh wurden; in relativ kurzer Zeit (nach etwa achtmaliger Behandlung 
innerhalb 14 Tagen) trat dann eine vollkommene Heilimg ein. Neben 
der stabilen Behandlung der Dnickstelle kann man auch labil mit der 
anderen Elektrode (ibtr die gelähmten Muskelpartien streichen oder die- 
selben durch nicht zu starke faradische Str&me zui' Zusammenziehuug 
bringen. Die galvanische Behandlung nimmt natürlich bei den Mittel- 
und schweren Formen der Lähmung die Haiipistelle ein. Der Versuch 
von eentralwärts (oberhalb) der angenommenen Läsionsstelle her durch 
indireete Nervenerregung die Leitungshenunung zu durchbrechen, ist er- 
folglos und zu widerrathen. Wie schon oben bei der Besprechung der 
Prognose auseinandergesetzt wurde, ist trotz sorgfaltiger Behandlung die 
Heilung einer Mittelform der Lähmung oder einer schweren Form nur 
in längerer Zeit, oft erst nach Monaten zu erreichen, wie dies ja auch 
von schweren Paralysen aller anderen peripherischen Nerven gilt. Ist 
dagegen der Nerv durch ein Trauma getrennt, so kann eine noch so 
vortrefflich eingeleitete imd durchgeführte elektrotherapeutische Behandlung 
nichts fruchten, bevor nicht durch die Wiedervereinigung der getrennten 
peripherischen imd centralen Nervenenden Oberhaupt die Möglichkeit 
einer Regeneration der unter allen Umständen sonst degenerirenden und 
degenerirt bleibenden peripherischen Foserantheile gegeben ist. In nicht 
wenigen Fällen wird die >Nervennalit» eine primäre, d. h. bald nach 
der Läsion anzulegende sein können. Eine nicht geringe Anzahl von 
Beobachtungen liegt aber auch vor, die beweisen, da.ss selbst nach 
monatelangem Getrenntbleiben der centralen und peripherischen Enden 
eine »seeundäre* (Spät-) Naht die Vereinigung der getrennten Enden 
und die achliessliche Heilung herbeiführen kann. Indem wir, was die 
Technik des Verfahrens bei der primären und secundären Nervennaht 

Bernhirdl, Erkr. d. pirlpb. tierren. 1>4 
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betrifft, auf die lichtvollen Auseinandersetzungfin Tli. Küllike. 
weisen, heben wir an dieser Stelle nur hervor, dass auch nach gefungeiu 
Vereinigung der Nervenenden durch die während der Zeit der Trennung 
eingetretene Degeneration der peripherischen Fasern und der Muskeln die 
Heilung nur sehr langsam und allmälig vorsehreitet. Es bedarf, gleichviel 
"b die Nervenenden durch directe oder paraneurotische Naht verhundeil 
^^iirdeii oder bei grösserer Diastase derselben dnreh EinfQguag passendei 
Leitstflcke filr die vom centralen Stumpf aus hervorgehende Neubildung dfli 
Nervenfasern einer sorgfiiltlgen, viele Monate hindurch fortgesetzten 1 
handlung durch geeignete elekti'otherapeutisehe Methoden, durch J5 
passende Verbände etc., ehe die ersten Zeichen der ersehnten Wiederkell 
activer Beweghchkeit erscheinen. In einigen solchen lange Zeit von ini 
behandelten Fällen konnte ich inieh trotz gut gelungener, voi 
ßluck zn Berlin ausgeföhrter (.tperation der Nervennaht erst nach Jahi 
frist von der Wiederherstellung des betreffenden Kranken, 
dann aber ancli vnllkonimen einwnndsfrei nberzengen. 

Diiss schliesslich bei schweren Lilsionen des Eadiahierven dui 
Luxationen oder Fracturen eine baldige und sachkundige chirurgteclH] 
Hilfsleitung den lädirten Nerven von dem comprimirenden, aus seinai 
normalen Lage gebrachten oder fracturirten Knochen zu befreien I 
ergibt sich von selbst. Hier handelt es sieh, abgesehen von der schneUesI 
Anlegung passender Verbände oder Wiedereinrenkiing. um etwaige spätem« 
operative Behandlung den Nerven einschnürender neugebildeter Bind( 
gewebsatränge oder um Entfernung zu stark gewaeherter, den Nerve 
comprirairender Oaltusmassen, wie solche Beobachtungen von Gzerny,.' 
Remak, Israel mitgetheilt worden sind. Immer wird auch in derartigen. 1 
Füllen nach erfolgreich ausgeführten chirurgischen Eingriffen der zid-J 
bewusst handelnde Elektrotherapeiit die Wiederherstellung der nater>J 
brochenen Nervenleitung und die Beactivining der gelähmten MuskelD'B 
auf das Günstigste befördern können. 
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dpr einzelnen Nerven der oberen Eitremität möge an den betreffende! 
Stellen eingesehen werden. Ich erinnere daran, wie andere und ich^ 
selbst derartige Vorkommnisse als im Anschluss an das Anlegen deRl 
Esmareh'schen Schlauches bei Operationen an den oberen Extremitäten-1 
beschrieben haben,*) verweise aof die Lähmungen mehrerer Annnervea, l 
welche nach polizeilicher Fesselung der Arme durch Stricke entstanden,! 
auf die Paralysen, welche nach Krfickendruck in der Achselhöhle odorl 
solche, wie ich sie nach Umschjiörung der Achselhöhle durch zu engfti 
Löcher in einem mit Sand gefüllten Kasten hei einem •Mattirer«, od»"! 
durch das Aufhängen des Körpers in den Achseln an TumringettJ 
gesehen. 

Häufig und mannigfaltig sind diese Paralysen mehrerer Armnervwl 
nach Fracturen des Oberarmkopfes, des Humenisschaftes, des Sch!össe^l 
beins, des Ellenbogengelenkes oder nach Fall auf die Schulter (Quetschung, 
Erschütterung). Am häufigsten geben aber bekanntlich Verrenkungen 
des Oberai"mkopfes, ganz besonders die Luiatio subcoracoidea die Ursache 
der in verschiedener Weise eombinirten Lähmungen an der oberen Ei- J 
tremität ab. ,Man sieht hiebe! die allerwechselndsten Krankheitsbilderfl 
entstehen. Es kann eben so gut sein, dass sämmtliche dem Pleit 
brachialis angehörige Nerven durch die Quetschung in schwerster Weia^fl 
betroffen worden sind, oder dass, wieso häufig, nur zwei oder drei, z. B.| 
der K, axillaris und raedianus, oder der N. medianus, ulnaris, radii 
der N. axillaris und der N*. musculo-cutaneus gelitten haben und difl^ 
anderen Nerven mehr oder weniger frei geblieben sind. 

Lähmungen einzelner oder mehrerer Armnerven (z. B, des N^ 
medianus und ulnaris in einem Falle) können auch während einer längi 
dauernden Narkose entstehen, wenn während derselben der Arm sla 
hypereitendirt oder abdueirt und damit ein Druck des Oberarmkopfs in 
der Achselhöhle auf diese Nerven ausgeübt wird. Derartige Vorkomm- 
nisse sind neuerdings von Braun (I.e.) beschrieben und mit dem Namen 
der Narkosenlähmungen belegt worden. Auch v. Frey erwähnt i 
Schlüsse seiner oben eitirten Arbeit derartige Paralysen. 

Die anscheinend verschont gebliebenen Nerven und ihre Gebiet 
zeigen aber doch auch ihrerseits meist eine gewisse Schwäche, dni 
welche sie sieh in ihrer Function deutlich von den entsprechenden 
der unverletzten Seite unterscheiden; aber ihre elektrische Erregbarlcc 
liat im Gegensatz zu den schwer betroffenen Nerven wenig oder gar uitl 
gelitten: die Prognose ist hier in Bezug auf die Schnelligkeit und ^ 
koninienheit der endlichen Bestitution eine gute zu nennen. 

■) Neuerdings Ut durch Eraun nnd durcli ß. v. Frey durauf anfmei^BRin g 
inac'la n-onlen, dasG Aebnüches aui^li bei Anle^ng der clutiBchen Binde IwobM 
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Innerhalb der schwer betroffenen Bezirke findet man dag;egen neben 
prheblichen Störimgen der Motilität und Sensibilität Verlust oder be- 
deutende Herabsetzung der eiektriseheii Erregbarkeit und die Zeichen der 
EntartUDgsreaction deutlichst ausgeprägt. Dem entsprechend wird uiitör- 
lieh auch die Prognose weniger günstig zu stellen und die eventuelle 
Wiederherstellung eine langwierige sein. Wie eigenthümlieh die hier vor- 
kommenden Combinationen sein können, habe ich sehen oben bei Ge- 
legenheit der Beschreibung der Radialislähmungen hen-orgehoben, als 
ich nber einen Fall berichtete, der nach Schulterverrenkung eine Deltoideus- 
und Rndialislähmung darbot, von welcher letzterer allein der M. supinator 
longus ausgenommen war. 

Am interessantesten sind von den nach Ubei'ai'mkopflusationen aut- 
tretenden Lähmungen diejenigen, bei denen nicht mehrere odi-r alle Ai'ui- 
nerven, wie dies die fiegel, sondern nur einer betroffen ist: als be- 
sonders merkwürdig und selten ist, wie ebenfalls oben (S. 329) erwähnt, 
von mir eine isolirte Lähmung im Bereich des N. museulo-cutaneus be- 
sehrieben worden. 



Svui|htomatologie einiger besonders interessanter Formen von 
combiuirter Schulte r-Armlähmung. 

Ganz besonderes Interesse erregten nun im Jahre 1874 Mittheilmigeji 
von Erb über eine Anzahl von Luhmungsfällen an der oberen Eitremität, 
die sich durch eine auffallende Uebereinstimmung und Gi-uppirung der 
gelähmten Muskehi auszeichneten. Die Lähmungen waren nicht aus- 
schliesshch in einem dem PI. braehialis angehörigen Ast localisirt. sondern 
es waren Formen, in welchen gleichzeitig einzelne, von den verschiedenen 
Aesten des Pleius innervirte Muskeln gelähmt waren. Während das 
Gebiet des N. ulnaris immer frei gefunden wurde, bestand die Lähmung 
zugleich in den Mm. deltoideus, bieeps, brachialis internu.s, supinator 
longus (eventuell auch brevis) und in einzelnen Aesten des N. medianus. 

Die lähmende Ursache konnte dort die Nerven nicht betroffen haben, 
wo diese schon gesondert verlaufen, sondern höher oben im Plexus, wahr- 
scheinhch in einer oder in mehreren seiner Wurzeln, wo die motorischen 
Bahnen (die sensiblen blieben meist frei) fQr die genannten Muskeln 
noeh vereinigt liegen und sich noch nicht in die verschiedenen Nerveu- 
stämme vertheÜt haben. Erb machte es wahrscheinlich, dass es speziell 
der fllnfte und sechste Cevicalnerv seien, welche an der Bildung der 
hier in Frage stehejideu Aeste des Piesus brachialis theilnehmen: zu- 
gleich wies er auf die Analogie seiner Fälle mit den von Duchenn*.' 
als EntbinduDgslähmungen beschriebenen Paralysen bei Kindern hin und 
empfahl, für die Zukunft auf die bei den letztgenannten i'orinen kauiii 
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je vermisste Betlieiligung des M. iufrasiHiiatus aucli bc'i den Lülimuiigenfl 
Erwachsener zu achten. 

Nach Erb theilteu Reinak und Hoedeiiiaker hiehergehörige Beob«; 
achtungen mit: die Betheiligung des N. supraseitpalaris (die Ijähinung* 
und Atrophie der Mm. supra- und infraspinatus) an der Paralyse 
soviel ich sehe, von mir selbst (in Deutschland wenigstens) bei 
wachsenen zuerst gesehen und besclirieben worden. 

Bei derartigen Lähmungen nun kann der Arm nicht zur Horizontales 
erhoben und vom Rumpf abductrt. der Vorderarm nicht zum Oberarm 
gebeugt, der Arm nicht nach aussen gerollt werden; der M, supinator 
bleibt in seiner die Beuger des Vorderarmes unterstützenden Thätigkelt 
zurück oder ganz actionslos und Parästhesien (Gefiihl ton Abgestoi'beuseio. 
oder von Kriebehi) zeigen sich je nachdem nur am Daumenrüeken od« 
die Ritdialseite des Vorderarmes hinaufziehend und auch die Volai'seite 
des Daumens und den Daumenballen, ja sogar die Kuppen der zwei oder- 
drei anderen Finger mithetheiligend: das Ulnargebiet, der motorische 
Antheil des N, medianus, das Eaciialgebiet (die Supinatoren ausgenommen) 
bleibt meist vollkommen frei. 

Von Erb war in der Oberschiüsselbeingrube entsprechend der Aus? 
trittssteile des fllnflen und sechsten Cervicalnen-en zwischen den Scalenis^ 
ein Punkt augegehen worden, von dem aus durch elektrische Heizung 
die oben als eventuell gelähmt geschildei-ten Muskeln (Deltoideus, Brachialii, 
internus, Biceps, Supinator longus et brevis) zusammen zur Contru-1 
tion gebracht werden können. Nach Hoedemaker findet man den enl 
sprechenden Punkt in einer Linie, die vom Stemoclaviculargelenk 
Proc. Spin, des siebenten Halswirbels gezogen wird, etwas nach voi 
imd l'öem vom Bande des M. eueullaris entfernt. 

Die ätiologischen Momente filr diese Lähmung sind inanuig- 
faltiger Art. Neuritische Processe, Erkältungen, directe Quetschungen der 
Oberschiüsselbeingrube. wie in meinem ersten Fall, und in dem Falle 
Beevor's*) und Vinay's (Lähmung entstanden durch das TrageD^ 
einer schweren Last auf der Schulter) Fall auf die Schulter. Geschi 
der Wirbel (so z. B. tuberculöse Erkrankung derselben, wie in eini 
Falle vonEmpis-Klumpke, der in der Secretan'schen Arbeit erwähnt 
oder in der Oberschllisselbeingrubp, wie im Eose'sehen Falle, in welchas] 
freilich die Nerven durch den Operateur behufs Entfernung der Gesch' 
durchtrennt wurden), directe Verletzungen dieser Gegend durch St 
Hieb, Schuss sind die gewöhnlichsten Veranlassungen. Die Art 

*j Bcovor. Dritisii med. Joum. 23. Juli 1887. Eine 36jährige Frau 
während kagcn tii'fen Schlafus mit dem linbcn Nsoken auf einer Tisabkaule anflifgatd 
si.Oi einen Fimkt 2'/^ Zoll oberliftlb der SchlüsnelbeinniiUe iüngn dea hinteren 
elcidiiijiusbJdeiD'rniideg ^pdrüi-kt. 
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Weise, wie das Aufselilngen auf die Schulter und die dadurcli gewaltsam 
herbeigefdlirten Adductionen derselben eine wesentlit'Iie Rolle in Bezug 
iiul' das Herbeiftlliren dieser Paralyse spielen, ist von Hoedemakpr 
speeiell erläutert worden.*) Das dureli dio starke Addnction der Schulter 
gehobene und der Wirbelsäule genäherte Schlüsselbein wird dabei an die 
Wirbelsäule angepresst, wobei sein mittlerer Theil <üe Proc. transversi 
des sechsten und siebenten Halswirbels kreuzt. Dass nicht immer alle 
Muskeln, welche ihre Innervation vom fünften und sechsten Cerricnl- 
nerreu erhalten, betroffen werden, haben wir oben schon bei der Er- 
wähnung der Betheiligung oder des FreLbleibens des N. supraseapuliiris**) 
an der Lähmung hervorgehoben. Ebenso aber kann es sein, dass auch 
in einzelnen Fällen noch andere .Muskeln fso z. B. der Teres minoi- 
(Duchenne, Martins), der Pectoralis maior, Subscapularis] betheiligt 
werden, Verhältnisse, die natllrlich ganz davon abhängen, an welchem 
Punkt und in welchem Umfange die Läsion in der Uberschlüsselbein- 
grube zu Stande gekommen. 

Ebenso aber, wie neben den thatsacblich meist immer gelähmten 
Muskeln hei der Erb'sehen Lähmung gelegentlich noch andere Gebiete 
au der Paralyse betheiligt gefunden werden, kann es auch sein, dass nur 
einzelne, ja sogar nur einer der oben genannten Muskeln beziehungs- 
weise Nerven erkrankt befunden wird und die so resultirende Affection 
dennoch der eben beseliriebenen Form zugerechnet werden muss. So hat 
z. B. schon Duchenne die Krankengeschichte eines Mannes mitgetheilt, 
auf dessen linke Schulter eine Frau gefallen war und welcher in Folge 
dieser Verletzung eine combinirtc Lähmung des M, deltoideus und des 
M. supinator longns davongetragen hatte, während alle anderen .Muskeln 
intact geblieben waren (Duchenne, I.e. Obs. XXII, pag. 323, HI. Edition). 

So beschrieb ich selbst 1882 die isolirte Lähmung des M. supi- 
nator longus bei einem 18jährigen Manne, welchernach einem Messer- 
stich in die linke Übergrätengrube des Schulterblatts neben Sehmerzen 
und einer massigen Schwäche des linken Delta- und Trieepsmuskels nur 
diesen einen Muskel (Supinator longus) schwer gelähmt (auch im elektro- 
diagnostischen Sinne) zeigte. Der Stich, welcher die Gegend der linken 
Übergrätengrube von unten nach oben durchljohrt und wahrscheinlich 
die Proc. transversi des vierten und fiiaften Halswirbels erreicht hatte, 
hatte die classische Stelle zuföllig an dem Punkte verletzt, wo der Nerven- 

*J Mui vergleiche liiczu ilie S. 379 gemnolitea Ikinerkiingen. 
**) Dieser Nerv uad die von ihm innorTirteu MiiBkcln (InfrupiaütiiH und Siipi'H' 
spinstus) wftren sueh in Avm in Nr. 2g des ßrlcnmejer'suben CenlrMÜilHltes (lS84j 
TOD mir bceohriebcnen Fultc frei geblieben, liier wnr dns ätiolngiscbe Moiuent («li- 
nnrnio Zerrnng und Dchnnng dpr Nerven in der i'cchten Oberflchlllsielbeingrnbc) 
gsnz beHonders bemerk pnwiverlh, wie dies nin-h 1. e. genügend betont ist. 
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aut für deii M. supinator lotigus getroffen werden konnte. Ein 
Beispiel ist jener gleichfalls von mir niitgetheilte Fall einer 
Lähmung des N. supraseapularis, welche durch Fall auf die entsprechende 
Hand und die wahrscheinlich dadurch herbeigefOhrte gewaltsame Ad- 
daetion des SehlQsselbeins an die Halswirbelsäule (?) zu Stande gekommen 
war. Die hiedurch, wie oben beschrieben, bedingte Compression des Ge- 
flechts des filnften und sechsten Cervicalnen-en hatte mit Verschouung 
der sonst gewöhnlich betroffenen Nerven gerade diejenigen lädirt, welche 
in nicht wenigen Fällen vollkommenerer E r b'echer Lübmung intact 1 
iunden worden sind (N, suprascapularis). 

Es ist ausser Frage, dass durch die oben erwähnte PubUeation ' 
E r Ij's die Lehre von den Plesuslahmnngen neu angeregt und wieder in 
Fiuss gekommen ist. Zweifellos ist ferner sein Verdienst um die genaue 
Bestimmung jenes Punktes in der ObersehlOsselbeingrube, von dem aus 
der Deitoideus, Biceps, Bi-achialis internus und die Supinatoren gleich- 
zeitig in gemeinsame Gontraction versetzt werden können. Aber es darf 
(loch nicht vergessen werden, dnss auch Duchenne schon in der ersten 
Auflage seiner Eleetrisation localisöe (1855) zwei derartige Beobachtungen 
an Erwachsenen mitgetheilt hat, von denen die eine z. B. den Titel 
fuhrt Paralysie atrophique du deltoide, des rotat«urs de rhnmärus ( 
infraspinatus) et des flechisseurs de Tavant-bras sur le bras, de 
traumatique. 

Wie oben schon bemerkt, hatte auch Erb in seiner wich 
Publication auf 'die Beobachtungen Duchennes hingewiesen, w 
dieser an Neugeborenen gemacht und mit dem Namen der Pari 
lysies obstetricales infantiles du membre superieur, sans complic 
tions belegt bat. Es waren dies Lähnmngen, welche bei schwierigere 
geburtshilflichen Operationen an den oberen Extremitäten der 
zu Stande gekommen waren, wenn nach dem Austritt des Kindskopfei 
durch die hakenfiirmig in die Achselhöhle eingeführten Finger des ) 
burtshelfers die schwierige Entwicklung des Rumpfes befördert, oder X 
in SteisslagB sich präsentirenden Kindern die hochgeschlagenen . 
durch mehr oder minder kräftigen Zug abwärts geleitet werden sollte 
Der Arm ist dann gelähmt, kanji nicht im Schultergelenk bewegt w( 
er hftngt unbeweglich längs des Körpers herab, und zwar nach 
rotirt und im Ellenbogengelenk gestreckt: die Bewegung der pronirt 
Hand und der Finger bleibt frei. 

Ich Überlasse es Anderen, meinte Duchenne, zu untersuchen, 
welcher anatomischen Ui-sache bei diesen Entbindungslahm ungen imm 
dieselben Muskeln (Deitoideus. Infraspinatus, Biceps und Brachialis i 
ternus) gelähmt gefunden werden. Erb wies wohl zuerst auf die Thi 
sacliL- hin, tlass die zur Ausfiihrnng des sogenannten •Pmiier HandgrifiitM 
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j^abplförmig den Nucken umfassenden und dann mit starkem Druck 
ziehendon Finger des Geburtshelfers es wären, welche die kritische 
(iegend durch diesen Druck und Zug beeinträchtigen. Die Richtigkeit dieser 
Dnchenne-Erb'schea Beobachtungen ist seitdem durch eine grosse Reihe 
von Autoren bestätigt worden, speciell hat sieh Seeligmüller in der 
hier vorliegenden Frage besondere Verdienste erworben. Mit ihm und 
Anderen kann ich die Behauptung Küstner's, wie sie derselbe in seiner 
Hiibilitationsschrill 1877 (Die typischen Vwlctzungen der Extremitaten- 
knochen etc.) ausgesprochen hat und wie dieselben von SeeligmUlIer 
reproducirt sind, nicht gelten lassen, dass die hauptsächlichste abnorme 
Stellung der Innenrotntion des Armes nur dann dauernd zu Stande käme, 
wenn eine Coniphcation mit Abreissung der oberen Humerusepiphyse voi-- 
läge. Es kommt diese abnorme Stellung des ganzen Armes vielmehr auch 
daim vor, wenn von einer gröberen Läsion der Knochen oder Gelenke 
nicht die Rede ist: nur muss, wie es bei derartigen Entbmdungslähmungen 
die Regel, der HaupfauswärtsroUer des Armes (M, infraspinatus) durch 
LäsJon seines Nerven (N. supraseapulai-is) mitbetroffen sein. 

Die besprochene Lähmung der Obereitremität der Neugeborenen 
findet sieh wohl nur selten doppelseitig, meist einseitig und ist, wie in 
zahlreichen Fällen constatirt wurde, oft durch gröbere Läsionen der 
Knochen und Gelenke complieirt, ja sogar in einzelnen Fällen durch 
diese allein vielleicht bedingt. Hier hauielt es sieh entweder um Luxa- 
tionen des Humeruskopfes oder Fracturen desselben oder Ablösung der 
übcren Epiphyse, ebenso finden sich Brüche des Radius oder der UIna, 
Verletzungen im Ellenbogengelenk oder des Schlüsselbeins, ja sogar 
lirftche des Schulterblatts. Liegen derartige gröbere Knochen- und Gelenk- 
verletzungen vor, so kann sich natOrlieh das oben geschilderte typische 
Bild der Lähmung erheblich ändern: hier können ebenso wie bei Er- 
wachsenen nach demrtigen Läsionen eine Reihe anderer Nei-vengebiete 
mitverletzt werden, so dass das klinische Bild der Lähmung in mannig- 
faltiger Weise viiriiivn kann. 



Seltener als die bisher besprochenen Entbindnngslähmimgen nach 
schwierigen Wendungen und Extraetioiien sind diejenigen ArmlSh- 
mungen, welche durch den Druck der Zange auf die in der Ober- 
sehlOsselbeingrube liegenden Nerven herheigefllhrt sind. Von iterarttgea 
Paratysies obstetricales infantiles par Application du forceps, wie sie 
Duchenne benennt {1. c, S. 354), keimt dieser Autor nur die zwei 
Beobachtungen von Danynn und Gueniot: von ihnen war die erste 
noch durch eine ebenfalls durch den Druck eines Zangenl&ETels entstandene 
Fiiciiilislähiriung complieirt. 
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Schliesslich wäre hier uoeh des von Fr. Scbultze beschriebei 
FiilIeB zu gedenken. Dieser Autor (ronstatii'te bei einem gjährigi 
eine seit der Geburt bestehende (Entbindungs-) Lälimung (Tjpos 
Duchenne-Erb) und führt si*> möglicherweise darauf zuröct, dass hei 
den Versuchen, das Kin<l trotz nicht gelösten Armes zu eitrahiren. das 
yehlüsselbein bei erhobenem und hinter den Kopf zurückgeschl 
Arm stark gegen den Erb'schen Punkt gedrängt wurde. Der M, 
spinatus war auch in diesem Fidle gelähmt. 

Eüt ähnliches ätiologisches Moment war es auch, das in dem 
mir Mm 1892 veröffentlichten Fall eine doppelseitige traumatischl 
Plexuslähmung nach Erb'sehem Typus bei einer 29jährigen Pmn 
herbeigefilhrt hatte. Behufs Ausführung einer Salpingo-Oophorektomi«' 
war die Patientin auf einem Veifschen Operationsstuhl hoch mit dem 
Becken gelagert und ihr von einem Assistenten während der eine Stunde 
in Anspruch nehmenden Operation beide Anne mit ziemlicher Kraft 
nach oben und hinten gehalten worden. Es resultirte eine typische doppd- 
seitige Erb'sche Lähmung, ein meiner damaligen Kenntniss nach seltenes. 
beziehungsweise bis dahin noch, nicht beschriebenes Vorkommen. \ 

Seitdem sind einige weitere Fälle doppelseitiger Aniipleiuslähmung 
bekannt geworden. Der Fall \. Krafft-Ebings stellt sieb als öüe 
]}ostpneumoniscbe infectiöse Polyneuritis dar, welche beiderseitig zu einer 
Lähmung der nunmehr hinlänglich besproeheneji Nervengehiete fUhrte, 
übrigens aber auch die Nn. thora«. anter., den Thor, longus, den Medianu> 
und ülnaris betheiiigte. Die zweite hiehergehörige Beobachtung gehört 
Heyse an. 

Sie beti-ifft einen 36 jährigen tubeiculösen Steinträger, welcher 
Allgemeinen das Bild einer doppelseitigen Erb'schen Ptexusläimi 
darbot, nur dass die. Betheiügung der unteren, beziehungsweise mittl< 
Portion des Cucullaris eine Abweichung von diesem Typus darbot. 
auffallend war femer ausser dem doppelseitigen Auftreten dieser Neuritis' 
die gleichzeitige atrophische Lähmung des rechten M. sernitus auticns 
maior, eines Muskels, der sonst gerade bei dieser Lähmungsform nicht 
betheiiigt gefunden wird. Nach Heyse handelte es sich in seinem Falle 
um eine doppelseitige Neuritis des Plexus brachialis (obere Wurzcineur 
bei einem Phthisiker, ein Vorkommniss, welches (nach Heyse) s 
von Carre als bei Oatanhe pulmonaire (nach Beschreibung von Maloi 
bei Debaün) vorkommend angeführt wird. 

Einen dem von mir publicirten ähnlichen Fall, welcher auf diese)! 
Weise während einer längeren Chloroformnarkose (behufs 
des carcinomatösen Pylorus) entstanden und wo noch andere Ni 
Muskelgebiele betheiligt waren, hat neuerdings Braun besehriebe] 
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Er empfiolilt, derartige Lühmuiigeii mit deui Niniieii der Narkosi-n- 
Uhmiin'gcn zu bezeichnen. 

Briiiin und fast alle Autoren vor ihm haben das Zustandekommen 
derartiger Lähmungen durch eine Quetschung der Nerven zwischen 
Schlüsselbein und den Querfortsätzen des 5. — 7. Halswirbels erklürt 
(v. Hoedemaker, Nonne und Andere). Neuere Beobachtungen und 
Untersuchungen von K. Büdinger über Lähmungen nach Chlorofbnn- 
narkosen lehrten aber, dass die Wirbel niemals in Beziehung zur Com- 
pression stehen, dass die Quetschung namentUeh der oberen Wurzeln 
zwischen dem Schlüsselbein und der ersten Bippe zu Stande 
kommt, besonders dann, wenn bei kräftiger Arrahebung der Kopf nach 
der dem elevirten Arm entgegengesetzten Richtung oder nach rückwärts 
gezogen wird. Nach Büdinger nehmen an den meist den ganzen Arm 
betreffenden Lähmungen die einzelnen Muskelgnippen in sehr verschiedenem 
Grade Theü. Am häufigsten und intensivsten werden die Muskeln be- 
fallen, deren Lähmung den Duchenne-Erb'schen Typus ausmacht. Am 
Vorderarm, der Hand und den Fingern bestanden häufig nur leichtere 
Paresen sämmtlieher Muskeb oder einzelner Muskelgruppen, die an den 
Fingern am leichtesten waren und am fröhesten zurüekgmgen. Den 
Anschauungen Büdingers haben sieh in neuester Zeit auch Krön und 
in einer besonders ausfuhrhchen Arbeit E. Oaupp angeschlossen. Nach 
letzterem Autor kann man beim Abtasten des Schltlsselbeines während 
der Vertiealerhebung des Armes feststellen, dass sich der ganze Knochen 
etwas um seine eigene Längsachse dreht und sich nach hinton Ober 
die erste Kippe hinüberlegt. Die Clavicula presst dabei geiiide gegen die 
Stelle, wo der fünfte und sechste Cerricalnen' aus der ScntenuslOcke 
hervortreten. Gaupp erscheint es sehr unwahrscheinlich, dass das 
Schlüsselbein bis an den Querfortsatz des. sechsten oder gar fllnflen Hals- 
wirbels gepreast werden könne. Naeli ihm ist die Drehung des Schltlssel- 
beines das wichtigste Moment für die Entstehung einer Pleius- 
quetschung. 

Hieher gehört wohl auch die von Bieder unter dem Namen der 
»Steinträgerlähmung« be-schriebene Paralyse der Armmuskeln bei 
Männern, welche durch den Druck hölzerner Annträger an den so- 
genannten Ziegelsteinkraxen der Maurer lierbeigefllhrt wird. Es handelt 
sich dabei um eine zuweilen plötzlich auftretende Schwäche des ganzen 
Armes. Vasomotorische Strömungen fehlen, die Atrophie ist unerheblieh, 
die Reflexe sind hei-abgesetzt, die elektrische Erregbarkeit der Nerven 
und Muskeln ist normal oder nur wenig quantitativ verändert. Die 
L&hmung ist meist linksseitig, selten doppelseitig ; die Prognose ist 
gOnstig. Am meisten geschädigt ist der N. aiillaris und radialis; es 
scheint, dass das noch nachgiebige Schltlsselbein (die Kranken sind meist 
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jfingeren Alters) durch die grosse Last in den mittleren Partien ein- 
gedrückt und direet auf den Plexus oder die zwischen dem Supra- und 
Infraclavieulargefleclit befindlichen Nervenstränge aufgedrückt wird. Die 
Aeste des SupraelaTiculargeflechtes (Nn. thorac. anter., posterior., longns, 
subseap., supraseapul. etc.) bleiben frei. Die Prognose derartiger Lähmungen 
ist nnch Verfasser eine günstige. 

Abgesehen von den bisher besprochenen Lilhnningsformen 
Plexus brachialis kann uiau je nach dem Sitze der Läsion speciell 
den auf eine Neuritis zurilekzufllhrendeu Paralysen noch anderen eij 
Ihümlichen Combinationen begegnen. So beobachtete Duchenn 
einem syphilitischen jüngeren Mann eine unter Schmerzen anfgetretew 
Lähmung der beiden unteren Drittel des M. cucullaris, des M. serralns 
anticus niagnus, sowie theilweises Befallensetn des >L pector. maguus 
imd der vorderen zwei Drittel des M. deltoideus, so sah ich selbst bei 
einem 45 jährigen Manne eine in Folge von Neuritis entstandene eigen- 
thümlich eombinirte Ltlbmung im Bereich des M. supra.scapu!artä (fllr 
den M. suprar und infraspiiiatus), des N. thorac. longus (ftlr den 
M. serratus), sowie einiger Aeste des vierten Halsnerven (der Nn. aupra- 
claviculares posteriores), welche dem N. aeeessorius ergänzende Fasern zur 
Innervation des M. L-ueullaris zuführen. J 



Ein ganz besonderes Interesse aber erregt das Krankheitsbild, 
welches durch die Lähmung der untersten Wurzeln des Plexus 
brachialis hervorgebracht wird. Diese schon seit langer Zeit bekannte 
Lähmungsform*) charakterisirt sieh durch {las Bestehen atrophischer 
Lähmung im Bereich der Daumenballen-, KleinÜngerbalien- und Zwischen- 
knochenmuskeln der Hand, durch mehr oder weniger schwere Sensibilitäts- 
sEiJrungen im ülnaris- und Medianusgebiet, sowie durch gleichzeitig be- 
stehende oculopupilläre Störungen (geringere Weite der LidsjÄlte 
des betreffenden Auges, Eiugesunkensein des Augapfels, Myosis). Iß 
neuester Zeit ist diese Lähmung am eingehendsten von Frl. Klumpke 
unter der Aegide Vulpian's studirt worden. Sowohl die klinischen 
Beobachtungen wie die von Klumpke angestellten Tbierexperiniente 
ergaben, dass diese Störungen in der Sphäre des Sympathicus auf einer 
Läsion des Ramus communicans des ersten N, dorsalis beruhen; vaso- 
motorische Phänomene gehen nicht mit ihnen einher, da die vaso- 
motorischen Nerven des Gesichtee im dritten bis sechsten Dors&berven 
verlaufen. Diese Kliimpke'sche Lähmung, wie man sie auch wohl 

•) Eine der friüieaten hipborgebürigen Iteohachtuogon ist wohl die von FUubftt 
■US dem Jahre 1827 (man vgl. betreffs der biehergehörigen Lilemtor die ArMt 
Pfciffer's). 
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genannt hat, entstand in der Mebrzahl der bekannt gewordenen Fälle 
auf traumatischem Wege (gewaltsame Einrichtung von luxirten Ober- 
armen, Exstirpation von Geschwülsten der betreflfenden Gegend, Schuss- 
verletzungen etc.) oder auch, wie zwei hochinteressante Mittheilungen 
von Pfeiffer lehren, durch Lungen- oder Wirbelsäulengeschwülste, 
welche in die Zwischenwirbellöcher hineinwucherten, beziehungsweise 
die untersten Hals- und oberen Brustwirbel selbst zerstörten.*) 

Natürlich sind nun auch in einer Eeihe von Fällen Lähmungen 
beobachtet worden, welche die Duchenne- Erhasche und dieKlumpke- 
scheForm combinirt zeigten. Eine derartige totale Plexuslähmung, 
bei welcher sämmtliche Arm- und Schultermuskeln (mit Ausnahme 
vielleicht des M. trapezius, angularis, rhomboideus) gelähmt und die oben 
geschilderten oculopupillären Symptome vollkommen ausgebildet waren 
und wo sich die Sensibilitätsstönmgen auf Finger, Hand, Unterarm und 
Oberarm (nur eine Strecke am oberen inneren Drittel des Oberannes 
freilassend), erstreckten, hat neuerdings erst wieder Onanoff (aus der 
Klinik Charcofs) beschrieben. Auch in diesem wie in vielen ähnlichen 
Fällen war die veranlassende Ursache ein Trauma (Zerrung der Nerven) 
gewesen, wobei es, wie dies speciell von Pagenstecher erläutert worden 
ist, dahingestellt bleiben mag, ob es sich in der That in derartigen 
Fällen um eigentliche Plexuslähmungen (im anatomischen Sinne) handelt, 
oder um Wurzellähmungen des Plexus, wie eine derartige feinere Unter- 
scheidung von den Franzosen durch die Bezeichnung Paralysies radi- 
culaires du plexus brachiale schlechtweg ausgedrückt wird. Schliesslich 
hebe icli an dieser Stelle noch hervor, dass auch bei Kindern, die 
während der Geburt eine Läsion im Bereicli des Plexus brachialis erlitten 
haben, neben einer Lähmung der Musculatur der Schulter und der 
oberen Extremität eine Läsion der oculopupillären Sympathicusfasern 
auftreten kann, wie z. B. Seeligmüller nneu derartigen Fall be- 
schrieben hat. 

Die bisher erörterten Arm-Plexuslähmungen können gewissermassen 
als di(* Typen der zumeist in dieser Region zur Beobachtung kommenden 
gelten. Nicht immer aber sind dieselben dem entworfenen Schema genau 
entsprechend. Hie und da wird, wie schon erwähnt, ein oder das andere 
Nervengebiet mitbetrüffen, das sonst in der Kegel frei befunden wird. 
Auch besitzen wir in der Literatur eine K(Mhe von Mittheihingen, aus 
denen hervorgeht, wie aus einer ursprüngUch den ganzen Plexus um- 
fassenden Lähmung sich allniälig nn Laufe von Wochen durch die 
Besserung in den weniger stark afficirten Abschnitten desselben z. B. 
eine untere, Klumpkesehe (Paralysie radieulaire inferieure) oder eine 

*) Man vgl. die im Capitel „Diagnose'' iiiitgetlioilten wichtigen Be()))achtungon 
von Kraus (S. 385). 
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obere Diielietine-Erb'sohf (Paralysii' radieulaire sitperie 
gebildet hat. 

In Bezug auf die bei Läsiouen mehrerer Aimiierven beziehangi 
weise bei den totiilen oder den oberen und unteren Plexuslähniimgi 
vorkommenden Seosibilitätsstörungen mag; iiuf die bei diesen vet 
schiedenen Paralysen schon oben im Text gemachten Bemerkungea vaj 
wiesen werden. 

Eine besondere Erwähnung verdient indessen der neuerdings i 
JI filier beschriebene, einen 40jährigen Mann betreffende Fall 
Lähmung der untersten Wurzeln des rechten Plexus brachialLs. 

Eiuc Wuchermig des vertebralen Endes der ersten Rippe batto die 
Wurzeln des achten Cervical- und erateu Doraabierven ooraprimirt und auch 
die ocnlopupilläreti Fnsem beeintrüubtigt, so duss das ausgeprägte Bild eiaer 
Klumpke'schen Lähmung zu Stande gekommen war. Da die Läsion der 
nlien genannten Wni'zelu ganz sicher v<irhauden und eine Beeintrftehtij^ 
anderer Wurzeln durch die bei dem Kranken beobachteten, hier nicht 
Detail wiederzugebenden Symptome sicher ausgeschlossen war, lassen sich 
thatsächlieb vorbandeneu Störungen dazu verwerthen, zu entscheiden, 
für Nerven in den oben genannteu beiden eomprimirten Nerven wi 
reprfisentirt waren. Als eigenthümlicJi fiel zunächst das dem sonst bei 
sionen gemischter Nerven geradezu entgegengesetzte Verhalten am N. mi 
culo-cutaneus auf, deBseii sensibler Antheil gelähmt, dessen motorii 
Zweige dagegen fast ganz iiitact waren, Äehnüch war die Lähmung 
ßadialisgebiet vertheilt. Trieeps, Supiu, longua und die Handstrecker waren 
erhalten, die Fingerstreeker schon stark paretiseb, die periphersten von ihnen 
(Abd. poli. longiis und Ext. poll. Iirevis), sowie die sensiblen liadiaUs- 
endigungun vollständig gelähmt. Ebenso waren vom N. medianus und ulnaria 
nur diejenigen Fasern erhallen, welche für Thelie oberhalb der Mitt« des 
Unterarmes bestimmt sind. (Die Sensibilität war für alle Empändungs- 
i^ualitäten, von den Fingerspitzen bis zur Mitte des Unterarmes binanf, 
aufgehoben, von hier bis zur Ellenbeiige herabgesetzt, weiter oben 
normal. An der l'lnarseite reichte die Hypusthesie etwa drei Querflnger hol 
hinauf, als an der Radialseite,) Eine solche eleetive Lähmung der 
pherisehen Fasern in sämmtlichen Nerven, die noch zum Unterarm hini 
reichen, meint Verfasser, kann nur durch die Annahme erklärt werden, di 
an iigend einer Stelle zwischen Rfickenmarksursprung und peripherisob 
Armnerv die fiir die peri pherisehen .Vrmtheile bestimmten Fasern, getreust 
von den übrigen, zusammen verfaulen ujid hier zerstört wurden. 

Die oberen Wurzeln des Plexus brachialis tOhren also auch nach 
MiUler die Fasern filr die Schulter inid den Oberarm, die zwei untersten 
Wurzeln diejenigen filr Unterarm imd Hand. Die Faservertheilnng ent- 
spricht in den einzelnen Plexi iswui'zeln nicht der Anordnung in den 
einzelnen peripherischen Armnerven. Letztere beziehen ihre Fasern t 
den verschiedensten Plexuswurzeln, wie die am Schlu.sse dieses Abj 
Schnittes mitzutheilenden Thieresperimente von Ferrier und ¥eo t 
schon längst dargethan haben. Schliesslich niaeht Mfiller noch dar 
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aufmerksam, dass, wie seine Beobachtung beweist, die zwei untersten 
Wurzeln neben den motorischen auch die sensiblen Fftsera für die 
peripherischen Armtheile enthalten. 

In gleicher Weise wie bei Lähmungen einzeber Nerven der oberen 
Extremität kommt es auch bei den combinirten und Plemslähmnngeu 
zu oft mehr oder weniger schweren vasomotorischen und trophischen 
Störungen (Glossy sljin, Cjanose, abnorme Fettentwieklung, Verbildung 
der Nägel, abnorme Reaction gegen Pilocarpin etc.)- Von den ersteren 
beansprucht das seither nur von wenigen Beobachtern eingehender ge- 
würdigte, zuerst von Hitzig beschriebene eigenthümUehe Verhalten der 
Hautgefitesnerven im Bereich des N. axillaris (vgl. oben: Lähmungen des 
N. axillaris) ein grösseres Interesse. Abgeschlossen ist diese Frage keines- 
wegs, wie selbst der jüngste Bearbeiter <ler,selben (Pagenstecher 1892) 
hervorgehoben hat.*) 

Was die trophischen Störungen betrifft, so verdienen, wie bei 
allen peripherischen Nervenläsionen, die im Gefolge schwerer Lähmungen 
sich einstellenden Muskelatrophlen am meisten Beachtung. 

Die Verhältnisse sind hier die gleichen wie bei anderen schweren 
Lähmungen einzelner peripherischer Nerven. Auf die pathologischen 
Erscheinungen an dem der verletzten Si^ite entsprechenden Auge hei der 
• unteren« Plexuslähmung (Klnmpke'schen) ist soeben hingewiesen 
worden. In einzelnen derartigen Fällen fand sich daneben auch eine 
Abmagerung der entsprechenden Wange. In Bezug auf die elektrischen 
KeactionsverhftltDisse der geschädigten Nerv-Muskelgebiete gelten die 
nunmehr häufig genug gemachten Bemerkungen. Iin elektrodiagnostischen 
Sinne sind die combinirten Arm- und die Plexuslähmungen, den meist 
schweren traumatischen Veranlassungen entsprechend, schwere oder doch 
mittelsehwere Formen; mit diesen theilen sie die prognostische Be- 
iirtheiliing. 

Diagnose. 
Wenn die conibinirte Arm- oder die Plexuslähmung einem Trauma 
ihren Ursprung verdankt, so wird di« Diagnose kaum besondere 
Schwierigkeiten Iwreiten. Statt eines Xervenbezirks findet man eben 
alle oder mehrere von der Lähmung befnllen. eine Erkenntniss, welche 
mit Berücksichtigung der früher gegel>enen för die einzelnen Nerven- 
läsionen geltenden Symptomatologie kaum schwierig zu erlangen ist Bei 
Neugeborenen wird die von der Mutter erhobene Anamnese oder der 
Bericht der sonst das Kind dem Arzt zur Untersuchung zuführenden 
Personen über den Hergang bei der Geburt genug Anhaltspunkte geben, 
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lim IrrthQiuer zu vermeiden. Zu achten ist Liebei nuf die obeu erwähnt 
pathologischen Verhältnisse an den Knochen und Gelenken {Practm 
Epiphysenabtrennungen, Luxationen), dureh welclie ja die Lähinimj 
allein bedingt sein könnten, zu achten auch auf etwaige Zeichen 
geborener Syphilis, auf welche die sogenannten Pseudoparalvsea 
der Kinder (Parrot's) meist in Folge von Epiphysenerkrankungen 
zurflckzuführen waren. In anderer Weise können femer bei schon einige 
Monate alten Kindern, wenn auch gerade nicht bei Neugeborenen, durch- 
aus ähnliehe Symptomencomplese, wie sie Entbindungs- und Pleia»«j 
lähmung darbieten, durch diejenige Affection hervorgerufen werden, 
gerade im Kindesalter als sogenannte »spinale* Kinderlähmung (Pohl 
myelitis acuta! auftritt. Keraak, ich selbst und Andere haben derartii 
Vorkommnisse beschrieben. Ich behandelte längere Zeit einen 7jährigea' 
Knaben, der im 13. Monat seines Lebens von Kinderlähmung befiülen 
wurde. An der linken Körperhälfte zeigte sich bei vollkommen intactvr 
Musculatur des linken Oberschenkels nur am Unterschenkel einzig und 
allein der M. tibialis anticus betroffen, alle anderen Muskeln gans frei. 
An der oberen Extremität war der M. deltoideus nnd die Beuger d< 
Vorderarmes (Biceps und Brachialis internus) paretisch. aber theilwdi 
wieder functionslahig und auf stärkere faradischc Ströme, wenn au< 
schwach, reagirend; fast geschwunden, jedenfalls gar nicht erregbar 
bei sonst ganz intacteui Radialisgebiet der M. supinator longus. 
übrigen Miiskelgebiete waren unversehrt. Aehnliehe Fälle liabe ich 
dem noch mehrfach gesehen. Das höhere Alter des Kindes, die ohttl 
Trauma plötzlich im Gefolge eines acuten, mehr oder weniger erhi 
liehen Unwohlseins oder im Anschluss an eine Infectionskrankheit 
setzende Lähmung, der Mangel an Sensibilitütsstörungen wird 
kommenden Falles den Arzt vor emer Verwechslung mit den hier 
sprochenen peripherischen Lähmungen des Plexus oder der Wurzelgebii 
trotz der grossen Aehnlichkeit des schliesahch resultireiideu Krankheil 
bildes schützen. 

Wie bei Kindern, so kommen auch bei Erwachsenen den Pl< 
tähmungeu ähnliche Paralysen vor, welche auf eine acut oder sul 
einsetzende Poliomyelitis des Cervicalmarks zurllckzuföliren smd. So findet 
man bei chronischer Bleiintoxication, noch häufiger bei generalisirten 
Bleilähmungen ganz dem Duchenne-Erb'schen Typus entsprechende 
Lähmungen. Der seit Jahren geführte Streit, ob derartige und die 
ßleiintoiieation überhaupt vorkommenden Paralysen als rein peripht 
aufzufassen oder ob nicht doch auch die centralen UrsprungsstÜtten 
betreffenden Nerven (die grauen Vordersäulen) mindestens mitbetrol 
smd. ist endgiitig auch heute trotz zahlreicher Arbeiten tnchtij 
Forscher nicht entschieden, ja vielleicht zunUehst zu t.-ntscheiden nii 
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einmal möglich. Es ist an dieser Stelle nicht unsere Aufgabe, diese so 
iateressante und wichtige Streitfrage zu digGutireo; genug, dass Am 
Plexuslähmungen durchaus ähnliche Paralysen auch im Verlaufe der ßlei- 
intoxication vorkommen können und durch die Erhebung genauer Anamnese 
(Beruf des Kranken etc.), durch das Feststellen des Fehlens jeglichen 
Tranmas, schwererer Sensibilitätsstörungen (auch der Schmerzen), durch 
die Berücksichtigung des Allgemeinbefindens derartiger Kranker (Kachexie, 
Digestionsstörungen, Harnbefiind, Bleisaum, cerebrale Stöningen etc.) 
eben von jenen rein peripherischen Äffectionen bei einiger Sorgfalt des ünter- 
suehers wohl zu unterscheiden sind. Mit Edcksicht auf die oben erwähnten 
Pfeiffer'schen Fälle ist auch im Auge zu behalten, dass nach aussen 
hin nicht sichtbare Geschwülste dos Marks selbst, seiner Häute, der 
Wirbel oder der den Wirbeln anhegenden Eingeweide, durch deren 
Hineinwachsen in die Zwischenwirbellöcher oder ihr Wuchern um die 
Nervenwurzeln herum gelegentlich ähnliche Symptomeneomplexe zu Stande 
bringen können; die schweren, auf eine tiefere Betheiligung des Büekeu- 
marks in solchen Fällen hinweisenden Symptome mögen den sorgfältigen 
Arzt auf die Besonderheiten derartiger offenbar nicht häutiger Vorkomm- 
nisse aufmerksam machen. 

In ausführlicher und gründlicher Weise sind diese Verhältnisse von 
Kraus in seiner Arbeit »Die Bestimmung des betroffenen Kückenmark- 
segmentes bei Erki-ankungen der unteren Halswirbel« behandelt worden. 
An sieben Fällen von Äffection des Cervicaltheils des Marks wird nach- 
gewiesen, dass sieh die bei Wurzel läsionen beschriebenen Symptome filr 
die topiseh-diagnostisehe Bestimmung des betroffenen Marksegmentes ver- 
werthen lassen. Durch die Compression des Marks werden fnnctionell 
zusammengehörige Muskelgruppen ergriffen und typische Sehulterarm- 
lähnmugen ebenso wie der -Unterarmtypus« mit oder ohne oeulopupilläre 
Symptome und auch Phrenieuslähmungen hervorgerufen. Für den Typus 
superior der atrophischen Armlähmung kommt das fünfte und sechste 
Cervicalsegment, für den Typus inferior das siebente und achte Cervieal- 
und das erste Dorsnlsegment in Betracht; ist das dritte, vierte, fünfte 
Segment des Halsmarks ergriffen, so wird der Phrenicus gelahmt, der 
oft auch nur im vierten Segment allein entspringt. Die oculopupi Hären 
Symptome (Myosis, Verkleinerung der Lidspalte. Zurücksinken des Aug- 
apfels) sind im ersten Dorsalsegraent zu localisiren. Zeigen sich neben 
den oeulopupillären auch vasomotorische und secretorische Störungen 
(Anomalien der Schweissabsonderung), so ist eher auf eine ASection des 
Grenzstranges des Sympathieus seihst zu sehliessen. Schwierig ist es in 
manchen Fällen, zu entscheiden, ob eine Läsiou der Wurzeln im Wirbel- 
canal oder eine Schädigung der grauen Substanz die Ursache der com- 
binirten brachialen amyotrophischen Lnhraung und der oculopupillären 
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Symptome bildet; die rasche Entwicklmig der Atrophie, die Beschränkung 
auf eine Seite, die sofortige typische Begrenzung, der ausgesprochene 
degenerative Charakter der Muskellähtnung, die Entartungsreaction sprechen 
mehr für eine Wurzel- als für eine MarkaflFection. 

Seine Studien machte Kraus an sieben Fällen, wovon die Mehr- 
zahl zur Obduction kam; viermal bestand eine tuberculese Spondylitis der 
Halswirbel mit Compression beziehungsweise Erweichung des Marks, 
einmal traumatische Myelitis, einmal krebsige Durchwaehsung des rechten 
Plexus brachialis (mit Betheiligung noch anderer wichtiger Halsnerven). 

Einen weiteren werthvoUen Beitrag zu dieser Frage hat in neuester 
Zeit W. Moxter in seiner unter Goldscheide r's Leitung gearbeiteten 
Dissertation durch die Publication eines Falles von Caries der Halswirbel 
bei einer an diesem Leiden verstorbenen Frau geliefert. 

Zu erwähnen wären schliesslich noch jene gerade an den oberen 
Extremitäten nicht allzu selten gefundenen Lähmungen, welche nach 
einer Verletzung, nach einem Unfall bei nervösen, prädisponirten Indi- 
viduen auftreten und mit mehr oder weniger ausgedehnten Sensibilitäts- 
störungen (schweren Anästhesien) einhergehen. Diese von verschiedenen, 
speciell französischen (Charcot, Troisier, Joffroy, Eendu), aber auch 
deutschen Autoren (Strümpell, Bernhardt etc.) studirten hystero- 
traumatischen Lähmungen oder Fälle von sogenannter localer trau- 
matischer Neurose (Strümpell) sind eben durch die Ausdehnung 
der Lähmung, durch die eigenthümliche Verbreitung der anästhetischen 
Bezirke, durch die geringfügigen Verändenmgen der elektrischen Erreg- 
barkeit der gelähmten Muskelgebiete und die fast nie fehlenden anderen 
Zeichen (Stigmata) hysterischen Leidens bei einiger Sorgfalt wohl von 
den durch die Verletzung peripherischer Nerven verursachten 
Lähmungen zu unterscheiden. 



Prognose. 

Je nach der Schwere des ursprünglichen die Lähmung veran- 
lassenden Traumas oder der dieselbe herbeiführenden neuritischen Affection 
der Wurael- oder Plexusfasern wird auch die Prognose eine wechselnde 
sein. Wie schon wiederholt hervorgehoben, richtet sie sich zum Theil 
nach dem elektrodiagnostischen Befund. Intacte oder nur wenig herab- 
gesetzte Erregbarkeit spricht für eine relative Geringfügigkeit der Läsion: 
ist die elektrische Erregbarkeit erheblich herabgesetzt oder geschwunden, 
so ist die Aussicht vollständiger Wiederherstellung der so befallenen 
Nerv - Muskelgebiete jedenfalls eine zweifelhafte. Nach meinen und 
d'Astros' Erfahrungen gewinnen bei den Entbindungslähmungen der 
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Kinder einige der geschädigt gewesenen Nerven und Muskeln ihr Volumen 
und ihre Actionstahigkeit theil weise wieder; aber einige Muskeln bieten 
auch trotz lange fortgesetzter zweckentsprechender Behandlung allen 
Bestrebungen, sie zur Norm zurückzuführen, Trotz und verleihen den 
Bewegungen des Armes oder der Hand des heranwachsenden Kindes 
immer etwas Mangelhaftes und Unbeholfenes. 



Therapie. 

Es ist selbstverständUch, dass etwa vorhandene Verletzungen der 
Knochen und Gelenke nach chirurgischen Principien zu behandehi sind. 
Erst wenn diesem Erfordemiss genügt ist, kann, was bei ursprünglichen 
Nervenläsionen sofort zu geschehen hat, die elektrotherapeutische Be- 
handlung nach bekannten Grundsätzen eingeleitet werden. Laue Bäder, 
Soolbäder, Massage, methodisch angestellte Hebungen sind zur Unter- 
stützung der Cur natürlich mit heranzuziehen. 

Anhangsweise theile ich hier kurz einige Ergebnisse mit, welche 
die physiologische Untersuchung über die functionellen Verhältnisse der 
motorischen Wurzeln des Plexus brachialis gewonnen hat. So fanden 
Perrier und Yeo bei ihren Experimenten (an AflFen), dass die meisten 
Bewegungen unter dem Einfluss einer Reihe von spinalen Wurzeln 
stehen. Beizungen der vierten imd fünften Cervicalwurzel bewirken Con- 
tractionen des M. deltoideus, supra- und infraspinatus, der Bhomboidei, 
ferner der Flexoren des Unterarmes und der Supinatoren. Die Adductoren 
des Armes und die Strecker des Unterarmes stehen unter dem Einfluss 
der sechsten und siebenten Wurzel ; Pronation wird durch Erregung der 
sechsten und achten, Handgelenksstreckung durch Beizung der fllnften, 
Beugung desselben durch solche der achten bedingt. Die Streckung der 
Grundphalangen hängt von der Erregung der fünften, Fingerbeugmig 
von der siebenten und achten und die Bewegung der Haudmuskeln von 
der ersten Dorsal wurzel ab. Mit grosser Sorgfalt studirte Fere an licichen 
Neugeborener die Ursprünge der Plexusnervon von den einzelnen Wurzeln 
her und E. Forgues hat dann wieder experimentell (an Afien und 
Hunden) über diese Verhältnisse Aufschlüsse zu erlangen und zu 
geben versucht. An dieser Stelle näher auf die Untersuchungsresultate 
der soeben erwähnten Anatomen und Physiologen einzugehen, ist 
nicht angängig. So viel steht fest, dass dieselben mit den am 
Menschen unter normalen oder pathologischen Verhältnissen erhobenen 
Befunden, speciell für die soeben im Zusammenhang besprochenen 
Lähmungsformen im Grossen und Ganzen übereinstimmen. Diejenigen, 
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welche diese Dinge eingehender studiren wollen, seien auf die oben ge- 
nannten Arbeiten verwiesen, sowie auf die Untersuchungen Starr's, 
deren Ergebnisse,*) nur wenig modificirt, Edinger in seinem bekannten 
Werke in tabellarischer Form mitgetheilt hat. 



Localisation der Function in den verschiedenen Segmenten 

des Bückenmarks. 

Nach A. Starr (Edinger). 



Segmente 



Muskeln 



Kef lexe 



Gefühlsinnervation 
der Haut 



2. bis 3. 

Cerviealis 



4. Cerviealis 



5. Cerviealis 



6. Cerviealis 



I 7. Cerviealis 



Sterno-Mastoideus, Trape- 
zius, Sealeni, Nackenmus- 
keln, Zwerchfell 



Inspiration l>ei ra- 
schem Druck unter 
d. Kippenbogen 



i 



Zwerchfell, Supi-a- und j Erweiterung der Pu- 



Infraspinatus, Deltoideus, 

Biceps und Coracobra- 

chialis, Supinator longns, 

Bhomboidei 

Deltoideus, Biceps, Coraeo- 
brachialis, Supinator lon- 
gus et brevis, Pectoralis, 
Pars clavicularis, Serratus 
magnus, Ehomboidei, Bra- 
chialis anterior , Teres 
minor 

Biceps, Brachialis anterior, 
Pectoralis, Pars clavicular., 
Serratus magnus, Triceps, 
Strecker der Hand und 
Finger, Pronatoren 

Caput longum, Tricipitis, 
Hand und Fingerstrecker, 
Pronatoren der Hand, 
Pectoralis , Pars costalis, 
Subscapularis, Latissimus 
dorsi, Teres minor 



pille auf Heizung 

des Nackens, 4. bis 

7, Cerviealis 



Scapularreflex, ö. 
Cerviealis bis 1. Dor- 
salis, Sehnenreflexe 
der entsprechenden 
Muskeln 



Nacken und Hinter- 
kopf 



Nacken, ob. Schul- 
tergegend, Aussen- 
seite des Annes 



Reflexe von den Seh- 
nen der Strecker 
des Ober- und Unter- 
armes, Handge- 
lenkssehncn, 6. bis 
8. Cerviealis 



Bückseite der Schul- 
ter und des Armes, 
äussere Seite des 

Ober- und Unter- . 

I 
annos 



Aeussere Seite des 

Unterarmes, 

Kücken der Hand, 

Kadialisgebiet 



Schlag auf die Yola j Kadialisgebiet der 

bewirkt Finger- Hand, 

Sühluss, Palmarre- Medianusverthei- 

flex, 7. Cerviealis ' hing 

bis 1. Dorsalis 



*) Gewonnen wurden dieselben durch das Studium der Störungen, welche durch 
genau localisirte Kückenmarkserkrankungen (beim Menschen) verursacht worden waren. 
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Segmente 



Muskeln 



8. Cervicalis 



1. Dorsalis 



2. bis 12. 

Dorsalis 



Beuger der Hand und 
Finger, kleine Handmus- 
keln 

Strecker des Daumens, 
kleine Handmuskeln, Dau- 
men und Eleinfingerballen 

Muskeln des Rückens und 

des Bauches, Erectores 

Spinae 



Reflexe 



Gefühlsinnervation 
der Haut 



Epigastr. 4. bin 7. 
Dorsalis, Abdomen, 
7. bis 11. Dorsalis 



Medianusverthei- 

lung, 

Ulnargebiet 

Ulnargebiet 



Haut der Brust, des 
Rückens, des Bau- 
ches und der oberen 
Glutäalregion 
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3. Lähmungen im Gebiete der Nn. spinales dorsales. 

(Lähmungen der Nackenmusculatur, der respiratorischen Hilfsmuskeln, 

der Rücken- und Bauchmusculatur.) 

Die in der Uebersehrift genannten Rücken- oder Brust wirbelnerren 
(I — XII) versorgen mit ihren hinteren dorsalen Aesten die tiefsten 
Schichten der Rückenmuskeln (M. multifidus Spinae, semispinalis dorsi, 
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intertraasversarii etc.) und (mit ihren äusseren Aesten) die Mm. longissimus 
dorsi und sacrolumbalis, sowie einige tiefe Nackenmuskeb (Mm. cervicolis 
ascendens, transversalis cervieis) und geben weiter an die Haut der 
Schulterblattrückengegend, sowie an die Lenden- und Weichenregion bis 
zum Darmbeinkamm sensible Aeste ab. 

Die vorderen Aeste innerviren als Nn. intercostales die Zwischen- 
rippenmuskeln (1. — 7.) und die Bauchmuskeln (8.— 12.) und geben als 
äussere Aeste der Haut der Seiten wände des Brustkastens und des Bauches 
(Nn. cutanei pectorales und abdominales) sensible Fasern. Aber nicht 
allein die Bücken- oder Brustwirbelnerven senden den tiefsten Eücken- 
muskeln motorische Fasern, sondern auch die Nn. spinales cervicales thun 
dieses durch den hinteren Ast des I. Cervicalnerven für die Mm. rectus 
capitis poster. maior, obliqui capitis inferior und superior, rectus cap. post. 
minor, lateralis, M. complexus und biventer und durch den hinteren Ast 
des II. Gervicalnenen flQr die Mm. multifidus Spinae, semispinalis colli) 
trachelomast., splenii, complexus und biventer, während die hinteren Aeste 
des ni. — Vni. Cervicalnerven sich an die Mm. multifidus, cervicalis 
ascendens, biventer, complexus etc. vertheilen. 

Durch die vorderen Aeste der Halsnerven erhalten die tiefen vor- 
deren Halsmuskeln (M. rectus cap. antic. maior, longus colli, scaleni etc.) 
ihre motorische Innervation. 



Genaueres über die Lähmungen eines jeden dieser Muskeln aus- 
zusagen ist nach dem bis heute vorliegenden klinischen Beobachtungs- 
material unmöglich. 

Was zunächst die Nackenmuskeln betrifft, so kommen Lähmungen 
derselben bei der progressiven Muskelatrophie, der spinalen Kinderlähmung 
zur Beobachtung und sind von mir speciell bei der hereditären oder 
familiären Form der progi'essiven spinalen, mit Bulbärparalyse complicirten 
Form der Muskelatrophie beobachtet und beschrieben worden. — Sind 
die Nackenmuskeln gelähmt, so sinkt der Kopf nach vorne auf die Brust 
herab und kann nur mit Hilfe der unter das Kinn gelegten Hand nach 
aufwärts oder nach hinten gebracht oder nur durch eine plötzliche 
Schleuderbewegung des Rumpfes nach hinten aufgerichtet werden. Diese 
Kopfhaltung ist sehr charakteristisch. Die Nackenmuskeln sind dünn, 
abgemagert und ihre elektrische Erregbarkeit enorm vermindert oder 
erloschen. 

Lähmungen der respiratorischen Hilfsmuskeln kommen, 
was die Thätigkeit der Zwischenrippenmuskeln, der langen und kurzen 
Kippenheber, des M. triangularis sterni betrifft, bei hohen Kückenmarks- 
läsionen zur Beobachtung. Schon oben bei der Beschreibung der Lähmung 
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^I^r Mm. p^rrtoralf-s ballen wir der ron verschiedenen Autoren, am 
frühesten wohl von v. Ziemssen und Bäumler ausgeführten Unter- 
j>ur;hun|^f?n Erwähnung gethan, welche diese Forscher in Fällen an- 
geborenen Mangels der Pectoralmuskeln über die Function der Mm, inter- 
costales ausgeführt haben. Es ging aus ihnen unzweifelhaft hervor, dass 
bei starken a^rtiven Bespirationen die 3Ini. intercostales intemi sowohl 
wie die extemi die Kippen heben. Je höher hinauf im Ualsmark eine 
liäsion sitzt, umso grösser wird die Summe der in ihrer Thätigkeit ge- 
Jähmt^^n, die nonnale Athmung, speciell die Inspiration unterstützenden 
Muskeln fMm. scaleni, pectoralis minor, rhomboides), bis durch eine Ver- 
letzung der Ursprungsstellen der Nn. phrenlei der Stillstand der Athmung 
und damit der Tod herbeigeflihrt wird. 

Wie durch eine Lähmung der von den untersten Brustnenen 
innervirten Bauchmuskeln und des M. serratus posticus inferior sowie 
den von Muskelästcm des Lumbalplexus versorgten M. quadratus lumborum 
die Exspiration auf das Erheblichste geschädigt und oft mittelbar hiedurch 
<ler Tod herbeigeführt wird, werden wir sogleich bei der Besprechung 
der i^iralysen der Bauchmusculatur noch eingehender hervorheben. 

Auch bei hemiplegischen Zuständen im Gefolge cerebraler 
Läsiouen kommen, wie schon früher Nothnagel und erst neuerdings 
(jrawitz ge/zeigt hat, Athmungsstörungen vor. Sie sind halbseitig und 
bestehen (nach Grawitz) entweder in einem Zurückbleiben der der 
^tiläh inten Seite angehörigen Brusthälfle bei der Inspiration oder äussern 
sich in Coordinationsstürungen, wie verspätetes Einsetzen der Inspiration, 
V()rz(iitiges Aufhören der Exspiration, ungleichzeitige Zusammenziehung 
und Erschlaffung der verschiedenen Athemmuskeln, absatzweise auftretende 
unregelniässige Exspiration. Derartige Zustände wurden in 77Vo der 
daraufhin unt(?rsuchten Fälle festgestellt. 

Durch die Lähmung der Eückenmuskeln, der Wirbelsäulen- 
stnM'kor, wird das Aufrichten und Strecken des Eumpfes erschw^ert oder 
unmöglich gemacht. Derartige Zustände kommen einmal als Theilerschei- 
nungt^n l)ei der sogenannten Kinderlähmung (Poliomyelitis acuta antica) 
oder im (iefolge von Infectionskrankheiten (Typhus, Diphtherie) zur Beo)>- 
iu*htiiiig, Oller bei anderen chronischen (Tabes) oder subacut verlaufenden 
liähnuingsznständen, wie z. B. bei der acuten ascendirenden Paralyse. 
Nicht si»lteu linden sich bei nicht gerade nervenkranken aber schwachen 
anämischen Kindern derartige paretische Zustände der Eückenmusculatur. 
welche dauu zur Ausbildung dtT verschiedenartigsten Difformitäten der 
Wirbelsäule (^Skoliose, Kyphose) Veranlassung geben. 

Tieft» Erkrankungen des Rückenmarks (Myelitis, Quetschung des- 
selben nach Fracturcu oder Luxationen der unteren Hals- oder der oberen 
Rückenwirbel) bt-t heiligen natürlich ebenso wie die Musculatur der unteren 
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Extremitäten auch die des Kückens, wogegen bei cerebralen Lähmungen 
die etwaige Parese der Rüekennmskeln gegen die übrigen Erscheinungen 
erheblich zurücktritt oder wenigstens bis jetzt einer eingehenderen Unter- 
suchung noch nicht unterzogen worden ist. Natürlich können auch directe 
Venvundungen der Eückengegend, Fall, Stoss auf dieselbe, eventuell auch 
die durch rheumatische Einflüsse bewirkte Erkrankung der massigen 
Musculatur zu Functionsbeeinträchtigung derselben führen. Immerhin 
treten derartige ätiologische Momente gegen die progressive Muskel- 
atrophie spinalen oder myopathischen Ursprungs wesentlich in den 
Hintergrund. Besonders in|;eressant ist die durch die sogenannte Pseudo- 
hypertrophie der Muskeln herbeigeführte lähnmngsartige Schwäche der 
Rückenstrecker in der Regio lumbalis. Aus den Befunden und Unter- 
suchungen Duchenne's und weiterhin anderer zalilreicher Autoren ist 
die ungemein auffallende Körperhaltung derartiger Kranker allgemein 
bekannt geworden. Um bei der Lähmung oder Functionsunfähigkeit der 
die Wirbelsäule streckenden Muskehi diese zu fixiren und gerade zu 
halten, beugen die betrefienden Kranken den Oberkörper stark nach hinten. 
Die Lendenwirbelsäule wird eingebogen (lordotisch). Der Schwerpimkt 
des Körpers fallt, wie dies besonders Duchenne klargestellt hat, hinter 
das Promontorium des Kreuzbeins. Das Gleichgewicht wird durch die 
Beuger der Wirbelsäule nach vorn, d. h. durch die Bauchmuskeln aufrecht 
erhalten. 

Bücken sieh die Kranken zu weit nach vorn, so fallen sie nach 
dorthin hinüber. Liegen sie, so ist das Verfahren, wie sie sich wieder 
aufrichten, ungemehi charakteristisch: sie suchen dann ihre Hände zu- 
nächst auf ihre Knie und abwechselnd allmälig immer etwas höher an 
ihren Oberschenkel hinaufzubringen, sie > klettern« so allmälig an sich 
selbst herauf, richten mit Hilfe der Oberarme und Schultern ihren Rumpf 
in die Höhe und bringen ihn alsbald wieder mit Hilfe der sein Gleich- 
gewicht sichernden Bauchmuskeln so weit nach hinten, dass sie wie 
vorher stehen können. Beim Sitzen fallen die betrefienden Patienten leicht 
nacli vorn hinüber. Die durch die Schwäche der Lumbaistrecker der 
Wirbelsäule nicht mehr gerade zu lialtenden Lendenwirbel treten leicht 
kyphotisch nach hinten hinaus. Ebenso wie das Stehen hat auch der 
(iang derartig Leidender etwas ganz Charnkteristisches. Sie watscheln, da 
der mangelhaft fixirte Rumpf hin und her schwankt. 

Abgesehen von dem eben geschilderten Verhalten, das in seinem 
so charakteristischen (Jepräge eben gerade bei der Pseudohypertropliit? 
der Muskeln durch die Parese der Strecker der riendenwirbelsäule hervor- 
tritt, bringt eine Lähmung der Rückenstrecker hauptsächlich (»ine Aus- 
biegung des Dorsaltheiles der Wirbelsäule nach hinten, eine sogenannte* 
paralytische Kyphose hervor. Im Gegensatz zu der durch !Muskelcontractur 
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und besonders durch Wirbelerkrankungen vei-ursacliten gleicht sicli 
durch Muskelparalyse bedingte, meist in gleichmässig nach hiiiten 
wölbter Linie verlaufende paralytische Kyphose beim Liegen der KroDken 
leicht aus. Stehen oder gehen dieselben, so ist der obere Theil des 
Rumpfes leicht nach vorn gebeugt. Die Leidenden erscheinen in dieser 
Haltung ülter, als sie Wirklich sind. Statt der paralytischen Kyphose bei 
beiderseitiger Parese der Eflckenstrecker bilden sich bei vorwiegend ein- 
seitigen Schwächezustanden der betreffenden Musculatur seitliche Ab- 
biegungen der Wirbelsäule (skoliotisclie Zustande) aus, auf deren auafllhr- 
liehe Besehreibung wir hier nicht näher einzugehen haben. 



Die ätiologischen Momente einer I^iälimiing der Bauchmuskeln 
sind zum Theil dieselben wie fQr die Paralyse der Bücken muskeln. Ab- 
gesehen von dem häufigeren Erkranken gerade der Bauchmuskeln im 
Verlaufe eines Typhus, sind es vorwiegend acute oder chronische Erkran- 
kungen des Kflckenmarks, Myelitiden, progressive Muskelalrophie. iu 
deren Gefolge die Lähmung der Bauchmu.skeln beobachtet wird. 

Die Bauchmuskehi beugen, wie wir sahen, gemeinschafthch mit 
dem M. iUopsoas die Wkbelsäule und den gan2en Eumpf nach vorn. 
Sind sie paretisch oder ganz functionsunt^hig, so fallen die Kranken. 
wenn sie sich selbst nur wenig nach hinten beugen, nach dorthin Aber. 
Um dies zu vermeiden, wird instinctiv, wie dies Duchenne gezeigt hat. 
das Becken stark nach vorn gebeugt, damit nun die kräftigen Strecker 
der Lendenwirbelsäule (der M. sacrospinalis) die Last des Rumpfes tragen 
können. Es entsteht so ebenfalls eine lordotische Einbiegung der Lenden- 
wirbelsäule, eine ensellure, wie die Franzosen sagen, aber die Schwer- 
punktslinie filllt jetzt nicht wie bei der Parese der Strecker der Wirbel- 
säule hinter, sondern vor das Proraontoriam des Kreuzbeins. 

Die paralytischen Bauchmuskeln sind natürlich unfähig, die ihnen 
zukommenden Functionen bei der activen Exspiration und den damit 
zusammenhängenden oder besser nur durch sie auszuführenden Actionen 
zu leisten, daher das Husten, Niessen, Auswerfen wesentlich beeinträchtigt 
ist. Bei Schlaffheit und Parese der Bauchmusculatur leiden weiter auch 
die Functionen der Banchpresse in Bezug auf die Entleening der Blast- 
imd besonders des Darmes. Der Leib ist umfangreich, aufgetrieben. 
Können die Leidenden überhaupt noch stehen, so halten sie nothgetlruDgeii 
die oben beschriebene Körperhaltung ein. Liegen sie, so .«ind sie nicht 
im Stande, sich allein nach vorn aufzurichten. 

Diese Schilderung passt für die Zustände, wie sie durch die pro- 
gressive Muskelatrophie oder durch die hei vollkommener Leitungsunter- 
brechung im oberen Dorsalmark gesetzten Paraplegien herbeigefU 




Lähmung der Bauchmuskeln. 395 

werden. Bei den seltenen, etwa im Gefolge hemiplegiseher Zustände auf- 
tretenden einseitigen Paresen der Bauehmuseulatur fehlt der S. 35 
beschriebene Bauchdeeken- oder kurz Bauehreflex Eosenbach's an der 
gelähmten Seite ebenso wie der S. 37 beschriebene Obliquus- oder 
Leistenreflex GeigeTs. Bei forcirter Exspiration tritt dabei nur die Baueh- 
museulatur der gesunden Seite in Thätigkeit, wodurch die paralytische 
Hälfte nach der gesunden Seite hinübergezogen wird, was sich am deut- 
lichsten durch die Verschiebung des Nabels kundgibt. 

Ueber die etwaigen Veränderungen der elektrischen Erreg- 
barkeit der gelähmten Bauchmuskeln ist nicht viel bekannt. Erst in 
jüngster Zeit hat ein Schüler St int zing's, G. Schöpplenberg, die von 
Stintzing gelassene Lücke, Grenzwerthe fiir die elektrische Erregbarkeit 
der Nerven der Bauchmuskehi und dieser selbst festzustellen, in einer 
besonderen Arbeit ausgefüllt, wobei zugleich auch pathologische Verhält- 
nisse eine gewisse Berücksichtigung gefunden haben. Die S. 16 und 
27 gegebenen Tabellen St int zing's ergänzt Schöpplenberg durch die 
Mittheilung seiner Eesultate, welche er bei der elektrodiagnostischen 
Prüfling des M. rectus und obliquus abdominis gefunden. 

Für den ersteren, den M. rectus abdominis war der Mittelwerth 
bei faradischer Eeizung 104 mm E.-A., bei galvanischer 2*8 M.-A.; für 
den M. obliquus abdominis betrugen diese Mittelwerthe 104 mm E.-A. 
und 2'4 M.-A. — Die oberen Grenzwerthe betrugen beim Eectus 
116mm E.-A. und 42 M.-A., die unteren 92 mm E.-A. und 1*7 M.-A. 
Beim Obliquus waren die oberen Grenzwerthe 116 mm E.-A. und 3*7 M.-A. 
die unteren 93 mm E.-A. und 1*3 M.-A. Aus Untersuchungen, die 
Schöpplenberg in einigen Fällen von multipler Neuritis, Myelitis trans- 
versa, multipler Sklerose, bei progressiver Muskelatrophie, bei Tabes ange- 
stellt hat, erschloss er, dass die bei Erkrankungen des Gehirns oder Eücken- 
marks gefundenen Veränderungen der elektrischen Erregbarkeit der 
Bauehmuseulatur den Veränderungen an anderen Muskelgebieten bi»i 
denselben Erkrankungen entsprechen und dass sich auch die Erscheinungen 
der Entartungsreaction bei entsprechender Erkrankung an den Bauch- 
muskeln nachweisen lassen. 

Was die Diagnose der im Vorstehenden geschilderten Lähmungen 
der Eücken- und Bauehmuseulatur betriflft, so gewähren die in der 
Schilderung der Symptomatologie gegebenen Daten hinreichende Anhalts- 
punkte, um vorkommenden Falls diese kaum je isolirt anzutreffenden 
Paralysen als Theilerscheinungen von Eückenmarkslähmungen, pseudo- 
hypertrophischen Zuständen etc. richtig zu erkennen. 

Während die Prognose der bei jugendhchen, muskelschwachen, 
aber nicht eigentlich nervenkranken Individuen anzutreffenden Schwäche- 
zustände der Eückenmusculatur noch eine verhältnissmässig günstige ist, 
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wird die Aussiebt auf Besserung oder Heilung derselben bei der Pseudo- 
hypertropbie der Muskeln, der progressiven Muskelatrophie, bei schweren 
von Eückenmarksveränderungen abhängigen paraplegisehen Zuständen 
eine ungünstige. Geradezu lebenbedrohend kann namentlich die Paralyse 
der Bauchmusculatur werden, wenn bei derartigen Zuständen durch eine 
Aflfection der Bronchien oder der Lungen eine höchst nothwendige 
Expectoration erschwert oder unmöglich gemacht wird. 

Neben den für die Behandlung der Pseudohypertroph ie, der pro- 
gressiven Muskelatrophie, der Wirbel- und Rückenmarkserkrankungen und 
-Verletzungen oder der Entzündungen des Marks nothwendigen (dlge- 
meinen Massnahmen wird eine sorgfaltige elektrotherapeutische Behandlung 
verbunden mit Massage und gymnastischen üebungen, Bädern, kräftiger 
Ernährung und roborirenden Mitteln das Meiste leisten. Auch die nament- 
lich in neuester Zeit immer mehr vervollkommnete Behandlung durch 
passende Stützapparate, Corsets etc. wird in geeigneten Fällen die Be- 
schwerden der Kranken zu lindem und ihre GehiUhigkeit zu heben wohl 
im Stande sein. 
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4. Lähmungen im Gebiete des Plexus lumbaris. 

a) Lahmung des N". cruralis. 

Vorkommen und Aetiologie. 

Die Lähmungen der peripherischen Nerven der unteren 
Extremitäten sind im Vergleich zu denen der oberen entschieden die 
selteneren. Ganz besonders gilt dies von den isolirten Lähmungen 
der Lumbalnerven. Ueber solche des X. iliohypogastricus, ilioinguinalis, 
genitocruralis ist wenig bekannt; melir schon von denen des N. obtu- 
ratorius und des X. cutaneus femoris anterior extemus; am meisten von 
denen des N. cruralis, die wir zunächst besprechen wollen. 

Auch diese isolirten Lähmungen im Gebiete des N. cruralis 
sind nicht allzu liäufig. Aetiologisch kommen zunächst directe Ver- 
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wundungen durch Hieb, Stich, Schuss, sodann durch Fracturen (Luxa- 
tionen) der Oberschenkel- und Beckenknochen in Betracht. Des Weiteren 
können Wirbelleidon (Fmcturen, Luxationen, Geschwülst« der untersten 
Brust- und oberen Lendenwirbel), Entzündungen der Beckenknochen 
und des Beckenzellgewebes, Geschwülste des Oberschenkelknochens, des 
Beckens, des Iliopsoasmuskels Veranlassung zu isolirten Lähmungen im 
Cruralgebiete abgeben. 

Nicht selten findet sich eine erhebliche motorische Schwäche und 
eine enorme Abmagerung der Oberschenkelmuskeln, speciell der Strecker 
des Unterschenkels, als Folgeerscheinung einer subacuten oder chronischen 
Kniegelenksentzündung, über deren Zustandekommen und nach ver- 
schiedener Eichtung hin eigenthümliches Verhalten bei der Besprechung 
der Diagnose das Noth wendige gesagt werden wird. 

Eine namentlich den letzten Jahren angehörige Anzahl von Beob- 
achtungen lässt ferner erkennen, in wie hohem Masse die Nerven der 
unteren Extremitäten und speciell die Cruralnerven theils allein, theils 
mit anderen Nerven zusammen durch Entzündungsprocessc de- 
generativ-neuritischer Natur afficirt werden. Es gilt dies sowohl von 
den Neuritiden im Verlaufe des chronischen Alkoholismus, wie von denen, 
welche nach acuten Infectionskrankheiten (Typhus, Diphtherie) auf- 
treten (Fritz, Bernhardt), und solchen bei Allgemeinerkrankungendes 
Körpers in Folge veränderter Säftemischung, z. B. der Zuckerhamruhr. 
Gerade bei dieser Krankheit hat besonders Bruns neuerdings das häufige 
Befallenwerden des Cruralis- und Obturatoriusgebietes von einer der- 
artigen degenerativen Entzündung betont, ein Vorkommniss, auf das 
wir bei der Besprechung der dififerentiellen Diagnose dieser Lähmungs- 
formen näher einzugehen haben werden. Eine offenbar seltenere Ursache 
einer Cruralisparalyse und speciell der Lähmung der Unterschenkelstrecker 
habe ich einige Male nach Ueberanstrengung der Beine (Emporsteigen 
und Tragen schwerer Lasten) beobachtet und ein Beispiel davon in 
meiner Elektrotherapie mitgetheilt. 

Schliesslich kann das Gebiet des N. cruralis auch bei den mannig- 
fachsten cerebralen, speciell aber spinalen Lähmungen (z. B. atrophische 
spinale [Kinder-] Lähmung, progressive Muskelatrophie, progressive 
neurotische Atrophie [Hoffmann]) betheiligt werden: eine hiehergehörige 
Beobachtung einer nur am rechten Bein ausgeprägten totalen liähmung 
der Hüftbeuger und der Unterschenkelstrecker bei einem fünf Jahre alten 
Kinde habe ich vor Jahren unter Nummer 30 der meiner Elektrotherapie 
angehängten Beobachtungen mitgetheilt. Genauer auf diese Art der 
Betheiligung der Unterextremitätennerven an den mannigfachsten Er- 
krankungen (des Rückenmarks namentlich) hier einzugehen, ist kaum 
angebracht. Es handelt sich dabei eben nur selten um die jetzt zu 
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besprechenden isolirten Lähmungen einzehier Nervengebiete, so dass 
wir an dieser Stelle nur auf die entsprechenden Capitel des Gesammt- 
werkes hinweisen können. 



Symptomatologie. 

Der N. cruraUs innervirt den M. iliacus internus und psoas, 
den Quadriceps femoris (rectus femoris, cruralis, vastus internus et 
externus) den M. sartorius und (mit dem N. obturatorius zusammen) 
den M. pectineus. (üeber die sensiblen Aeste des N. cruralis siehe später.) 
Eine Lähmung dieses Nerven vernichtet also zunächst die Möglichkeit, 
den Oberschenkel im Hüftgelenk zu beugen, in der Ruhelage das ganze 
Bein zu heben, oder bei fixirtem Oberschenkel den liegenden Rumpf 
empor zu richten oder ihn nach vorwärts zu beugen (M. iliopsoas 
und rectus femoris, beziehungsweise pectineus). Des Weiteren ist 
bei Paralyse des Quadriceps eine Knie-(ünterschenkel-)Streckung un- 
möglich. Damit werden alle Bewegungen, wie das Stehen, das Gehen, 
besonders das Steigen, Laufen, Springen theils ungemein erschwert, 
theils ganz unmöglich, speciell bei doppelseitiger Lähmung. 

Bei einseitiger Lähmung können die Kranken allein stehen und 
gehen. Nur dürfen die Unterschenkelbeuger dabei absolut nicht in 
Thätigkeit treten. Selbst bei geringer Beugung des Unterschenkels würde 
der Leidende sofort wegen der mangelnden Action der Unterschenkel- 
strecker hinstürzen. Beim Gehen schleppen die Kranken das gelähmte 
Bein nach oder lassen es vielmehr, ohne es im Hüftgelenk beugen oder 
im Kniegelenk strecken zu können, der Schwere nach pendeln. 

Die Beeinträchtigung der Function des M. sartorius, welcher eine 
schwache Beugung im Knie- und Hüftgelenk ausführt und den inneren 
Theil der Schenkelfascie spannt, sowie die Lähmung des M. pectineus, 
welcher den Oberschenkel adducirt und beugt, tritt vor der schweren 
Schädigung der Locomotion, wie sie die Paralyse der Hüftbeuger imd 
Unterschenkelstrecker mit sich bringt, sehr erheblich zurück. 

[Ucber die eigenthttmliche Stellung, welche gerade der M. sartorius 
bei atrophischen (spinalen?) Beinlähmungen einnimmt, vergleiche man 
die weiter unten (Diagnose) gemachten Bemerkungen.] 

Was die Störungen der Sensibilität betriflft, so finden sich 
deren bei isolirter Cruralislähmung im Bereiche der diesem Nerven als 
Aeste zugehörigen Nn. cutaneus femoris internus, anterior internus und 
saphenus (maior). — Die Hautempfindlichkeit an der inneren Fläche des 
Oberschenkels bis zum Knie, ferner an der Mitte der Vorderfläche des 
Oberschenkels, endlich in der Gegend des Knies (an der Innenseite) und 
der inneren und vorderen Fläche des Unterschenkels, des inneren 
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Knöchels und Fussriindes bis zur grossen Zehe hin (vgl, Taf. IV) ist in 
ihren verschiedenen Qualitäten mebr oder weniger beeinträchtigt. Sind 
auch die oben kurz erwähnten Nn. iliobypogastricus, ihoinguinalis und 
genitocruralis durch pathologische Processe geschädigt, so findet man 
Sensibilitätsstörungen der Haut der Schamgegend, der Geschlechtstheile 
(.Hodeusack, Schamlefzen) und der Haut des Oberst^henkeU nach aussen 
von der Fofea ovalis (N. lumboinguinalis, Zweig des Genitocruralis). 

Von vasomotorischen Störungen bei Cruralislähmungen kaim 
icli aus eigener Erfahrung oder nach meiner Kenntniss der Literatur 
kaum etwas berichten. Bemerkt wird, dass sieh die gelähmten TbeLe 
eventuell kObler anfühlen, als die entsprechenden gesunden Partien. Mehr 
ins Auge fallend und oft. ganz besonders imponirend tritt die schwere 
Atrophie der gelähmten Oberschenkelmuscuiatur, speciell an der Streck- 
seite, dem Beobachter entgegen. Dieselbe kann, namentlich bei längere 
Zeit bestehendem Kniegelenksleiden so ausgeprägt sein, dass die Musculatur 
fast ganz geschwunden erscheint, so dass die Oontouren des Oberschenkel- 
knochens deutlich zu sehen und abzutasten .sind. 

Diese schwere Schädigung der gelähmten Musculatur ist als ausgeprägte 
trophisehe Störung bei vollkommener Entartung des Nerven unschwer zu 
verstehen ; weniger klar ist die Entstehung dieser Atrophie nach Kniegelenks- 
entzfindung. Theils mögen hier nicht selt«n die entzündlichen Pi'ocesse im 
ijelenk und dessen Umgebung direct auf die Musculatur Ubergreifen, wi« 
dies ftlr die rheumatische Entzündung des Schultergelenkes von einigen 
Autoren (z. B. Strümpell) überzeugend nachgewiesen wurde. Anderer- 
seits spricht die Schnelligkeit des Eintrittes der in Bede stehenden Atrophie 
und ihre Vollständigkeit für die von Charcot namentlich aufgestellte und 
neuerdings durch Kaymond, Duplayu. A. experimentell erhärtete Ver- 
muthuDg, dass die hochgradige Reizung der sensiblen Nerven des 
entzündeten Gelenkes und seiner Umgebung durch diese sensiblen 
Nerven einen gewissermassen hemmenden Eiuäuss auf die trophischen 
Oentren der motorischen Nen-en und der Muskeln im Rückenmark aus- 
übt, durch welchen diese Centren in ihrer funetionellen Thätlgkeit schwer 
geschädigt werden. Denn dass diese Centren in ihrer anatomischen 
(histologischen) Structur bei diesen den Gelenksentzllndungen sich an- 
schliessenden atrophischen Zuständen der Musculatur nicht beeinträchtigt 
werden, dafUr spriclit einmal die Möglichkeit mehr oder weniger voll- 
kommener Restitution derselben bei zweckentsprechender Behandlung der 
Gelenksafiection und der elektrodiagnostische Befund. Denn trotz 
sehr erheblicher quantitativer Herabsetzung der Erregbarkeit des atrophischen 
Muskelgebietes für beide Stromesarten findet mau keine Entartungsreaction, 
ein Befund, welcher bei schwerer Verletzung oder degenerativer Entzündung 
des N, cruralis selbst oder bei Läsion seiner Urspning.S8tutten in den 
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grauen Vordersäulen des Markes (atrophische Spinallähmung der Kinder 
und Erwachsener) oft angetroflfen wird. Natürlich kommt auch bei 
peripherischer Lähmung der Nerven selbst, wenn die Läsionen leichterer 
Natur sind, sowohl eine einfache quantitative Verminderung der Erreg- 
barkeit oder partielle Entartungsreaction vor, was hier, da Derartiges 
sich bei allen der Untersuchung zugänglichen peripherischen Nerven 
zeigt, des Specielleren nicht wieder ausgeführt werden soll. In Bezug 
auf das Zustandekommen des sogenannten Patellarsehnenreflexes 
und sein Verhalten bei peripherischen Lähmungen verweise ich auf die 
Auseinandersetzungen auf S. 37 und 74. 

Die Diagnose des Bestehens einer Cruralislähmung ist an sich 
nicht schwer und unterliegt bei etwa vorhandener traumatischer Läsion 
und dem Bestehen der oben geschilderten Lähmungszustände kaum 
einem Zweifel. Liegt ein Trauma nicht vor, so ist an das Bestehen einer 
degenerativen Neuritis im Schenkelner\^engebiet zu denken; nach dem. 
was oben über die gerade in diesem Gebiete sich localisirenden neuritischen 
Procosse gesagt ist, liegt der Verdacht eines Diabetes nahe und ist die 
Untersuchung des Urins vorzunehmen. Vorangegangene lebhafte Schmerzen 
im Bein, das Mitbefallensein des Obturatoriusgebietes und einzelner vom 
N. ischiadicus innervirter Muskeln würden die Diagnose unterstützen. 
Lst Diabetes auszuschliessen, so ist die Möglichkeit des Bestehens von 
chronischem Alkoholismus in Erwägung zu ziehen. Hat doch Moelials 
einer der ersten auf die degenerative atrophische Lähmung der Strecker 
beider Untersehenkel bei einem 34jährigen Alkoholisten schon 1884 
hingewiesen. In einzelnen Fällen wird es Schwierigkeiten unterliegen, 
zu entscheiden, ob die bestehende atrophische Lähmung im Cruralisgebiet 
als peripherische (degenerativ neuritische) Affection aufzufassen ist oder 
als Theilerscheinung einer subacut auftretenden atrophischen Spinallähmung 
(Poliomyelitis subacut<a). Derartige zweifelhafte Fälle habe ich selbst im 
Jahre 1877 mitgetheilt und dabei einer Eigenthümlichkeit in der Er- 
scheinungsweise der Cruralparalysen gedacht, welche möglicherweise 
differentialdiagnostisch von Wichtigkeit sein kann. Es handelt sich um 
das auch von anderen Autoren (Erb, Remak) bemerkte Freibleiben des 
M. sartorius von der Lähmung (auch im Moeli'schen Falle wurde diese 
Erscheinung beobachtet). Dieser Muskel allein konnte noch activ benützt 
werden und zeigte im deutlichen Gegensatz zu den übrigen gelähmten 
Muskeln des Cruralisgebietes eine oft vollkommene Intactheit von jeder 
elektrischen fJrregbarkeitsveränderung. Wir werden ähnlichen Verhältnissen 
auch bei den Ischiadicuslähmungen begegnen und wird dort weiter 
darüber gehandelt werden. Findet man (in wie es scheint nicht gerade 
häufigen Fällen), dass das Cniralisgebiet erst auf der einen und in mehr 
oder weniger langer Zeit auch auf der anderen Seite paralysirt wird, so 
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liegt der Verdacht naiie, dass ein an den Lendenwirbeln oder in deren 
nächster Umgebung sieh entwickelnder pathologischer Process (Wirbel- 
entzüudung, Geschwulstbildung in der Nachbarschaft der Lendenwirbel- 
sfiule etc.) diesen Erscheinungen zu Grunde liegt. 

Bei der Seltenheit derartiger VorkomraniKse erlaube ich mir hier 
kurz einen Fall aus meiner eigenen Beobachtiuig initzutheileu. 

Eine ia der Mitte der Dreissigerjahre stehende, vorher gesunde 
t'rau empfand seit Monaten Schmerzen zuerst im linken, dann im rechten 
Bein; eine Zeit lang soll die linke untere Extremität im Ganzen geschwollen 
gewesen sein. Bei der ersten von mir vorgenommeneu Untersuchung ergab 
sieb, dass die Psyche der Kranken, die Function der Sinne, der übrigen 
Himnerven, der oberen Extremitäten, sowie der Blase und des Mastdarmes 
intact war. Im Urin konnte weder Eiweias noch Zucker nachgewiesen werden. 
Die Untersuchung der Geachlechlstheile, deB Beckens (durch einen bewührten 
Gynäkologen) ergab nichts Abnormes. Die Kranke war nicht im Stande, das 
rechte Bein zn heben, den rechten Oberschenkel zum Bumpf zu bringen und 
das Bein zu strecken. Die Beugung im Knie, sowie aämmtliche Fuss- und 
Zehenbewegungen dagegen kamen wohl zu Stande. 

links waren alle Bewegungen im Hüft^ und Kniegelenk ausführ- 
bar. Die Kniephänomene fehlten beiderseits. Nirgends bestand Drüsen- 
anschwellung. Druck auf den Unterleib und die unteren Bruat- und oberen 
Lendenwirbel war nicht schmerzhaft. Die Sensibilität war rechts an der 
Innenseite des Oberschenkels, links nur in der Gegend des inneren Knöchels 
abgeschwächt. 

Etwa 14 Tage später hatte sich der Zustand der sehr bleichen, schwachen, 
ab und zu leicht fiebernden (38'1) Patientin dabin versehUmmert, dass nun 
beide Beine weder im Hüftgelenk gebeugt, noch im Kniegelenk gestreckt 
werden konnten. Das Westphal'sche Zeichen bestand fort; von der Sohle 
aus waren keine Eeflexe auszulösen. Wohl aber bestand Dorsalklonua der 
Fasse. Die Motilität der Unterschenkelbeuger sowie der Fuss- und Zehen- 
beuger und -Strecker war erhalten. Die elektrische Krregbarkeit war sowohl 
im Cniralis- wie im Ischiadicusgebiet besonders aber im ersteren enorm herab- 
gesetzt (nicht Tullkommene Unteraucbmig im Hause der Patientin); auch 
war die Blasen- und Mastdarmfunctinn etwas erschwert. Während auch 
damids selbst tieferer Druck auf den Unterleib nicht empfindlich war, hatte 
die Kranke mm sowohl spontane als besonders bei Bewegungen eintretende 
Sehmerzen. Druck auf die unteren Dorsal- und oberen Liimbalwirliel sowie 
in die rechte Incisura ischiad. war nunmelir sehr schmerzhaft gewurden. 

Die Kranke ging im Laufe eines Vierteyahres etwa kachektisch zu 
Grunde. Die Obductiou ergab einen von der linken prürenalen Gegend nach 
rechts über die Wirbelsäule liinübergreifond^'u Tumor, der die Nerven (Plexus 
cruralis) beiderseits vollkommen in sieh aufgenommen hatte. 

Bei groben Läsioneu der Lenden Wirbelsäule (Bruch, Luiatioo) ist, 
wenn Cruralisl&hmung eintritt, die Diagnose natürlich weniger schwierig; 
desgleichen wenn das Vorhandensein eiitr-ündlicher Processe ain Darm- 
bein, am M. ileopsoas, wenn IHimoren des Beckens etc. festgestellt werden 
können. Jedenfalls ist in zweifelhaften Fällen an diese Momente zu 
denken und daraufhin zu untersuchen. 

Barohardl, Erkr. d. peripb. KerveD. 26 
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Ist die Paralyse im Cnimlisgebiet Theilerscheinung emer cerebralen 
Lähmung, so liegen sieher eine Reihe voa Symptomen vor, welche den 
«ufmerksanien Arzt auf eben diese Aetiologia aufmerksam zu machen 
geeignet sind. Während nun bei solchen Cruralisparsdysen aus cerebraler 
Ursache die Patellarsehnenrefleie (Kniephänomene) vorhanden, meist 
erheblich gesteigert sind, fehlen sie in allen Fällen schwererer peri- 
pherischer Lfihmung des Nerven. Ja selbst bei ganz leichten Lfisionen 
desselben kann, wie Westphal durch Eiperimente am Kaninchen zuerst 
gezeigt hat, das Kniephänomen zeitweilig verloren gehen, ohne dnss die 
active Beweglichkeit, die faradisehe Erregbarkeit oder die Reflexerreg- 
biirkeit von der Haut aus beeinträchtigt wird. Auch die Reraak'sehen 
Untersuchungen Ober das Verlifiltniss der Sehnenphänomene zur Enl- 
iirtungsreaetion haben festgestellt, dass selbst bei leichtester primärer 
peripherischer degenerativer Keuritis gemischter Nervenstämme, 
ohne alle Lähmung, die Sehnenphänoraene fehlen können. 

Es ergibt sich also, dass in jedem Falle von Cruralislähmung auf diS 
Vorhandensein der in Rede stehenden Erscheinung zu achten ist. Ist sie vor- 
handen oder gar gesteigert, so spricht dies für eine cerebrale Ursache der 
Lähmung, was durch andere, noch charakteristischere Symptome ausserdem 
leicht zu erschliessen ist. Fehlt das Kniephänomen, so wird bei vorhandener 
degenerativer Lähmung mit atrophischen Zuständen in den Muskeln imd 
den charakteristischen Verändenmgen der elektrischen Erregbarkeit an 
eine peripherische oder schlaffe spinale (poliomyelitische) Lähmung zu 
denken sein. Fehlt es, wie dies nach Diphtherie (Bernhardt) und 
hei Diabetes vorkommt, auch ohne dass irgendwelche Läh- 
mnngen im Cruralisgebiet bestehen, so handelt es sieh nach dem 
bisher Aber diese Verhältnisse Festgestellten entweder um eine noch nicht 
näher bekannte toxische Beeinflussung der reflexverraittelnden Centren 
im Mark, oder um eine wenn auch nicht bedeutende Veränderung im 
N. erurahs selbst, wie dies z. B. von Eichhorst bei Diabetikern und 
auch bei Tabeskranken (mit sogenanntem Cervicaltypus), deren Rücken- 
mark (Wurzeleintrittszone im Lumbaimark nebst Nervenwurzeln) voll- 
kommen intact befunden wurden, festgestellt worden ist. 

Näher hierauf an dieser Stelle einzugehen ist nicht unsere Aufgabe; 
nur das sei noch erwähnt, dass die längere Zeit bei peripherischen 
Läsionen des Cruralgebiets verschwunden gewesenen Kuiephänomene mit 
der Besserung des Allgemeinzustandes oder der Lähmung selbst wieder- 
kehren können (nach Diphtherie, nach diabetischen Crurallähmungen), 
während sie bei atrophischen Zuständen im selben Gebiet nach Pohi>- 
myehtis oder bei Tabes verschwunden bleiben und nur in ganz ver- 
euizelten Fällen bei letzterer Krankheit als wiederkehrend beschrieben 
worden sind. 
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Schon vor Jahren ist ferner von Jastrowitz die Äufinerksanikeit 
auf einen Reflex gelenkt worden, der, bei Hemiplegischen an der gelähmte» 
Seite fehlend, die Diagnose, welche Seite die befallene sei, z. B. bei im 
Koma liegenden Kranken, erleichtert. Es ist dies der sogenannte Cremaste r- 
reflei. Derselbe tritt ein, wenn man den N. saphenus maior da, wo er 
Landbreit über dem Cond. internus femoris in der Furche zwischen dem 
Innenrande des Sartorius und Vastus internus verläuft, drückt: Der Hode 
steigt an dieser Seite in die Höhe (vgl. S. 35). Da sowohl der N. saphenus 
maior wie der motorische Nerv des M. eremaster (N. sperraatieus eiternus) 
dem N. emralis angehört, so wäre kdnftig auch bei anderen als cerebralen 
Lähmungen im Gebiete unseres Nerven auf das Vorhandensein beziehungs- 
weise Fehlen dieses Eefleses zu achten. Bisher seheint dies noch nicht 
gethan worden zu sein. 



Prognose und Therapie. 

Die Prognose der Cruralislähmungen richtet sich mich der 
Schwere der Nervenläsion. Bei intact erhaltener elektrischer Nerven- und 
Muskeien'egbarkeit ist die Aussicht auf vollkommene Wiederherstellunp 
günstiger, als bei Vorhandensein schwerer Enfarfungszustände; aber auch 
bei den durch Neuritis (Diabetes, Alkohol intoxieation, Diphtherie) herbei- 
geführten Paralysen kann nach eingeleiteter zweckmässiger Allgemein- 
hehandluug des finindleidens oder nach wiederer^ielter Kräftigung des 
Organismus durch roborirende Mittel eine mehr oder weniger vollkommene 
Heilung eraielt werden. Dasselbe gilt von den meist durch den hohen 
Grad der Muskeiatrophie ausgezeichneten Luhmungszuständen der Unter- 
schenkelstrecker bei Kniegelen k.sleiden, wenn durch passende chirurgische 
Massnahmen und längere Nachbehandlung, durch Massage, Elektricität, 
Bäder das Gelenkleiden zur Besserung gebracht ist. Die Prognose der- 
jenigen Lähmungen im Cruralisgebiet, welche durch cerebrale oder spinale 
Leiden herbeigefilhrt worden sind, richtet sich nach der des Grundleidens. 
Bei tieferen Zerstftningen des Nerven und seiner Wuraeln durch Wirbel- 
ieiden oder pathologische Procosse im Becken, speeiell bei doppelseitig 
auftretenden Cruralislähmungen ist die Prognose zumeist eine ungünstige. 

Die Behandhing richtet sich, wie aus dem, was auseinandergesetzt 
ist, hervorgeht, nach dem Grundleiden (vgl. oben). Neben zweckent- 
sprechenden chirurgischen Massnahmen (bei ßeckentumoren, Psoas- 
abscessen, Hüft- und Kniegelenksleiden, Fractureti und Luxationen der 
Oberschenkel- und Beckenknoehen etc) wird eine gut geleitete und 
längere Zeit fortgesetzte elektrisi'he Behnndlung von grossem Nutzen sein. 

26» 
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Isoltrte Lühmungen im Gebiete das N. obturatoruis sind 
noch seltener, als solche des N. cruralis. Neben etwaigen direeten Ver- 
letzungen sind es meist Quetschungen des Nerven innerhalb des Beckens 
bei schweren (eventuell durch Kunsthilfe beendeten) Geburten, vielleicht 
auch bei bestimmten Darmbrüehen (Hernia obturatoria), durch welche 
eine Paralyse dieses Nerven bedingt wird. Nicht selten wird er in Folge 
derselben Ursachen mit dem N. cruralis zusammen von den schädigenc 
Momenten betroffen, wie dies schon oben gelegentlieh eines von Bemi 
(I. c.) beobachteten Falles erwähnt wurde. Dieser Autor berichtet Ül 
eine einseitige Lähmtmg des N. obturatorius und cruralis (vom Ischii 
dicusgebiet war allein der M. tibialis anticus betroffen), weiche nach Vi 
schüttung bei deutlicher Depression des Proe. spinosus des ersten Lenden- 
wirbels eingetreten war (vgl. die Schultze-Köster' sehe Zeichnung S.423}, 

Der N. obturatorius versorgt bekanntlich die Adductoren des Ober- 
schenkels, die Mm. adductor lougus, brevis und magnus (letzterer Mudcal 
erhält auch einen Zweig vom N. ischiadicus), den M. obturatur exl«ma9 
(theilweise auch den internus), gracilis und peetineus (diesen mit d< 
N. cruralis zusammen); ein die Fascia lata durchbohrender Ast, der sii 
mit dem N. cutaneus internus vom Cruralis verbindet, verästelt sich 
der Haut der inneren Fläche des Oberschenkels bis zur inneren Eni 
Seite hinab. 



Symptomatologie. 

Ist der Nerv gelähmt, so können die Leidenden die Beine nicht^ 
fest aneinander pressen, den Oberschenkel nicht medianwiirts bringen, 
schwer oder gar nicht ein Bein über das andere sehlagen, den Ober- 
schenkel weniger gut nach aussen rollen (Wirkung der Obturatorea) un4 _ 
andererseits (Thätigkeit des unteren Abschnittes des M. adductor n 
auch nicht nach innen rotiren, wie dies beim Reiten (fester Schei 
sehluss) nothwendig ist. Ausserdem ermüden die Kranken leicht \ 
Gehen. Gemäss der Vertheilung des vom N. obturatorius staramendeB 
Hauta.stes bestehen hei Lähmungen des Nerven Sensibilitätsstöruugei 
an der Innenseite des Obersehenkels und des Knies und in dersellM 
Region brennende Sehmerzen bei eingeklemmten Herniae obtur. Die dure 
die Lähmung des theilweise vom N. obturatorius innervirten M. pectinM 
und des M. gracilis bedingten Störungen treten kaum besonders h« 
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Ueber Tasomotorieche und trophisehe Symptome bei OI»tu- 
ratoriusparaljse ist abgesehen von der bei schwerer Nervenläsion aueb 
hier eintretender Muskelatrophie nicht ^el bekannt. Die Ergebnisse der 
elektrisehen Exploration dürften (gennuete Angaben hierllber liegen nicht 
vor) denjenigen, welche bei Lähmungen anderer peripherisfher Xerven 
beobachtet werden, als analog befunden werden. 

Prognose und Therapie theilt die peripherische Lähmung des 
N. obturatorius mit der des N. cnirali.'J- 



f) Lähmung des N. cataneas femoris externus. 
Isolirte Lähmungen des X. cutaneus femoris exteruus 
kommen selten zur Beobachtung. Der betreffende Nerv versorgt die Haut 
der Vorder- und Aussenfläche des Oberschenkels bis zum Knie hin mit 
sensiblen Fasern, Ich habe zu wiederholten Malen, im Ganzen aber doch 
selten, namentlich Männer , nur über ein Geffihl von Kalte und 
Abgestorbensein, jedenfalls über Parästhesien gerade in dieser Gegend 
klagen hören. Die Anamnese ergab auch, dass in einem Falle Blei- 
vergiftung, in einem anderen intensive Erkältung vorangegangen war, 
mehrere Maie aber die Mittheilung ober eine noch nicht lange vorber 
überstandene Infeetionskronkheit, speeiell Tvphus. Wahrscheinlich hat 
man es also mit einer in diesem Zweige des Lumbalplexus isolirt 
vorkommenden neuritischen Affection zu thun, Spirituöse Einreibungen, 
der Gebrauch des elektrischen Pinsels brachten in den von mh- be- 
handi'lten Fällen Erleichtening. 
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5. Lähuiuiigcn im Gebiete des Plexus ischiadicus. 

u) Lähmung der Nn. glutaeus superior, inferior und| 
cntaneus femoris posterior. 

Dem Plexus ischiadieus gehören bekanntlich vier Neiren an, d< 
N. glutaeus superior, der N. glutaeus inferior, der N. cutaueus femoriM 
posterior und der N. Iseliiadieus. 

Isolirte Lähmungen der drei erstgenannten Nerven sind selten»! 
Sit wurden aber beobachtet in Folge von Läsionen des Kreuzbeins dur(A: 
direete Verletzimg. Bruch desselben oder des Beckens. Schwere Er^- 
schfltterungen durch Fall auf das Gesäsa führen eventuell zu LäsioneO.^ 
(Blutungen, Quetschungen) des Conus raedullaris oder der Cauda equina; 
Gesehwülste der Beckenknochen, des Kreuzbeins, der benachbarten Ge- 
webe oder der Nerven der Cauda e<iuina selbst l>ewirken dann meist 
schwere Lähmungen der von den Glutäalnerven innen'irten Muskeln. 

Als Theilerscheinung eines pathologischen, die Gesammtmuseulatar 
in mehr oder weniger intensivem Grade befallenden Processes, wie e. B. 
der fortsehi-eitenden Atrophie der Musculatur beziehungsweise der so- 
genannten Dystrophie (Pseudohypertrophie) derselben werden gerade 
krankungen der Gesässmuskeln häufiger gefunden. Die hiebei in 
kommenden Nerven sind der N. glutaeus superior und inferior. Von 
ihnen versorgt bekanntlich der erstere den M. glutaeus medius und 
minimus, den M. tensor fasciae latae, sowie den M. pyriformis, der 
zweite den M. glutaeus maximus. Die durch die Lähmung dieser Nerven 
entstehenden Bewegungsstörungen sind aus der physiologischen Function 
eben dieser Muskeln leicht zu verstehen. Die Mm. glutaei medius and 
minimus abducireu den Obei'schenkel und rollen ihn, speciell der medius 
mit dem vorderen Ajitheil der Fasern nach innen, mit dem hinteren 
nach aussen. Eben diese Aussenrollung bewirkt der M. pyriformis. Der 
M. glutaeus maximus (Antagonist des M. iliopsoas) bringt den Ol 
Schenkel nach rück- und auswärts und streckt bei fisirtem Sehenkel 
Rumpf. Der M. tensor fasciae latae hilft mit dem iliopsoas den Ol 
Schenkel im Höftgelenk beugen, rollt ihn aber zugleich etwas nach ii 
Ist dieser Muskel gelähmt, so -wird beim Gehen das Bein nach ans 
gedreht, besteht Paralyse des mittleren und kleinen Gesüssmiisk( 
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SO kann das BeiD nicht nach innen rotirt und abducirt ^verden. Ist der 
Gliitaeiis maiimus gelähmt, so lallen beim Stehen oder Geben auf ebener 
Erde keine Störungen auf, treten aber sofort bervor bei allen Loconiofionen, 
welebe eine Streckung irn Hüftgelenk erfordern (Treppensteigen, Streckung 
des Rumpfes beim Emporrichten aus sitzender oder nach vorn gebeugter 
I-«ge, Springen etc.). Bei der unter dem Namen der Pseudobypertrophie 
der Muskeln bekannten Krankheit ist es vornebmlich die Parese oder 
Lähmung der Glutäalmuskek, welche neben der Schwäche der Bücken- 
inuaculatur das Aufrichten des Rumpfes aus nach vorn gebeugter Stellung 
unmöglich und das bekannte Hinaufklettern der Kranken an Kich selbst 
notbwendig macht. 

lieber die bei derartigen Lähmungen vorkommenden Sensibilitäts- 
störungen ist wenig bekannt.; die etwa sieb vorfindenden sind meist 
auf eine Mitbetheiligung des N. eutaueus femoris posterior zu beziehen, 
auf welelie wir sofort kommen werden. 

Dagegen magern die Muskeln bei schweren Lähmungen, l>ei 
UOftgelenksleiden, bei länger bestehender Ischias und natürlich bei 
progressiver Muskelatrophie, wenn auch sie von derselben befallen werden, 
erbeblich ab, während sie andererseits bei der Dystrophia muscalorum 
durch ihren Umfang und ihre Prallheit sofort in die Augen fallen. Die 
elektrische Exploration ist direct an den Mm, glutaeus maiimus und 
tensor fasciae latae auszuführen, während die Reizung des Glutiteus 
medius nur bei Atrophie des maximus, die des niiniinus nur bei solcher 
des maximus mid medius möglich ist. Je nach der Schwere der Läsion 
gestalten sich natQrlich auch die Ergebnisse der elektrischen Exploration. 

Die Prognose und Therapie dieser Lähmungen ist im Wesentlichen 
keine andere, wie die der Lähmungen der Cruralnerven aus äusserer 
Ursache; bei den von spinalen oder selbstständigen Erkrankungen der 
Muskeln abhängigen Lähmungen der Gesässnerven und Muskeln haben 
betreffs der Prognose und Therapie die bekamiteri hier nicht zu recapi- 
tulireiiden Grundsätze und Thatsncheu Geltung. 



Abgesehen von einem nicht bedeutenden Ast, welcher sich mit 
dem N. glutaeus inferior vereinigt, ist der N. cutaneu» femoris 
posterior nur Hautnerv. Durch die Cutanei clunium inferiores versorgt 
er die Haut des Gesässes; andere Zweige vertheilen sieh in der Haut 
des ol)eren und inneren Abschnittes des Oberschenkels und endlich der 
Haut an der Hinterseite des letzteren bis zur Kniekehle hinab. Isolirle 
Lähmungen dieser Nerven sind sehr selten; bei Verletzungen der Wirbel- 
säule im untersten Dorsal- und im Lendeatheile und dadurch berbeigefährter 
Quetschung, Erschütterung oder Blutung des Conus med. oder der Cauda 
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equina (auch nach Fall auf das Gesiiss) kann dieser Nerv i 
zwar doppelseitig mitbeth eiligt werden. Wie hier nachzutragen i 
derselbe auch eine Verblndvino; mit dem N. perinaei ein. In einem von 
rair beobachteten und beschriebenen Falle war bei einem aus beträchtlicher 
Höhe auf das Gesäss gefallenen Manne neben anderen dem Plexi» 
|)udendalis angehörigeu Nerven speeiell der eben erwähnte N. perinaei 
und sein Verbindungszweig aus dem Cutaneus femoris posterior gelähmt 
woraus sich die beobachteten Erscheinungen (Anästhesie des innersten, 
untersten Abschnittes der Gbitäalhaut und der Haut der hinteren Ober- , 
Schenkelgegend in eigenthflmliehen Grenzen) unschwer erklärten (vgl. 
Tafel IV). 

Ä) Lähmung des N. ischiadicup. 

Vorkommen und Aetiologie. 

IschiadicuRläiimungen sind im Vergleich zu den eben besprochenea 1 
Zuständen nicht selten; von allen Nerven der unteren Extremitäten wird ^ 
gerade dieser am häufigsten erkrankt angetroffen. 

Bei dem langen Verlauf dieses aus der Tiefe des Beckens durofa 1 
ilie Incisura isehiadica superior austretenden und mit seinen Aesten sieh \ 
bis zm' Sohle beziehungsweise den Zehen erstreckenden Nerven sind die I 
Veranlassungen und Gelegenheiten zu seiner Schädigung in grosser Zahl J 
gegeben. 1 

Brflclie der Wirbelsäule in ihrem unteren Abschnitt, Fall auf dfisJ 
Gesäss, Fracturen des Kreuzbeins, Blutungen der Cauda equina und! 
Geschwülste derselben, Druck des Nerven durch den durchs Beckeal 
tretenden Kindskopf (bei schweren, veraögerten Geburten), Geschwülstel 
in der Tiefe des Beckens (speeiell des Uterus), Luxationen und Fractm 
des Oberschenkels, chirurgische, in der Nähe des Nerven oder an ihm 
selbst ausgeführte Operationen (ich erinnere liier an die nach Nerven*! 
dehnung beobachteten Paralysen) können die ätiologischen Momeati] 
zu einer Lähmung dieses Nerven abgeben. Selbstverständlich ist i 
Nen' ferner bei seinem langen Veriauf den mannigfachsten äiiss 
Schädigungen, Stoss-, Hieb-, Stich-, Schusswimden ausgesetzt, welelu 
ebenso wie zu fest angelegte Verbände zu seiner Läsion VemnU 
geben können. In dieser Hinsicht ist ein neuerdings von Wiesmannll 
mitget heilt er Fall von Interesse, da er beweist, dass ebenso wie an den 
oberen Extremitäten, so auch um Bein durch die zu lange liegende 
Esraarch'stLe Binde ein zu Lähmung führender Druck auf die NervCT 
ausgeübt werden kann. (Stiehverletzung der Art. femoralis; Esmarch's> 
Binde zwei Stunden hindurch angelegt. Schwere Lähmung im Ischiadicof 
gebiet, speeiell des N. peronaeus der entsprechenden Seite.) 




Lähmung dos N. iseliiftdieiis. — Vorkommen und Aetiulugio. 409 

Ebenso wie bei schweren Geburten die Mütter*} können auch die 
eventuell an den Fössen pxtrahirten Neugeborenen in Bezug auf den 
N. ischiad. geschädigt werden. Ausserdem kennt man Läsionen des 
Nerven veranlasst durch subcutane Injectionen von Aether und Sublimat 
unter die Haut der hinteren Oberschenkelfläehe (vgl. die Aetherlähmungen 
im Radialiegebict), ferner Paralysen speciell im Bereieli des N. peronaeus 
liei Personen, welche wie die Kartoffetbiiddler auf den Feldern, oder die 
Hteinpflasterer oder Aspbaltarbeiter längere Zeit in knieender, hockender 
Stellung zubringen müssen (Zenker, Both, Ott, Bernhardt, Eemak). 

Noch neuerdings sah ich eine derartig entstandene Peroneuslähmung 
hei einem Manne, welcher knieend längere Zeit beim Legen von Wasser- 
leitungsröhren in einem Graben zugebracht hatte. Dass Zerrungen, 
Dehnungen des Nerven, wie sie beim verfehlten Springen, beim Um- 
knicken des Fusses nach innen hin, zu Stande kommen können, Para- 
lysen im Peroneusgebiet veranlassen, davon habe ich mich im Laufe 
der letzten zwei Jahre mehrfitch Obei-zeiigt. Uebrigens bat offenbar auch 
Bemak Aehnliehes (Peroneuslähmung entstanden beim Fehltreten auf 
ciuer Nothtreppe) gesehen. 

Ol) Erkältungen und Durchnässungen allein {rheumatische, refri- 
geratorische Ursachen) eine Lähmung im Isehiadicusgebiet veranlassen 
können, ist nicht sicher; jedenfalls sind derartige Vorkommnisse selten. 
Dagegen bind Lähmungen unseres Nerven, die auf eine entzflndliche, 
auch die sensiblen Antheile desselben betbeüigende Entzündung (Neuritis) 
KurüekzufQhren sind, in grosser Anzahl beobachtet und beschrieben 
worden. Eine gewisse Summe von Fällen, die unter der Diagnose Ischias 
gehen, gehört offenbar in diese Kategorie, Ich verweise als ein passendes 
Beispiel auf die von mir vor Jahren (1878) im X5II. Bande des 
Deutschen Archivs für klinische Medicin publicirte Beobachtung 
(S. 377 ff.). Degenerativ neuritisehe Proc«sse sind gerade im Gebiete 

*) Es sei mir geslaltEt, an dieser Stelle ganz besondere auf die neuerdings pr- 
schienene Arbeit Httnennann'n hinzuwwBCn, ivelcher über die hier in Bedo atehenden 
VerhültniesG \Teitere Aufklärungen gebraeht h&t. Wübrond der Pleine iscbiadicua mit 
Hciii«n »acralen Wurzeln »uf weicher Unterlsge (H. pyriformisj ruht, gleitet seine 
ohere Wnrzel, niimlich der aus dem vierten und fünften Lendonnereen entsprosnene 
N. luinlH)Bacr»lis fast unmittelbar auf knöcherner Untertitge über die si-harfe Linea 
rnnoinin»ta zum Sueralgclleciit hinab, auf diesem ctvra 6 cm langen Wege den 
N. glutneitg super, abgebend. Und gerndc dieser Nerv bildet der HauplBaohc nach 
den Stamm für den N. peroneus; sein Gebiet wird in derartigen Pullen voriviegend 
befallen, wahrend die Tibialiefasem fast ganz verseliont bleiben. Wsiirsebeinlicb handelt 
CS sich bei derartigen Zufallen um enge Beokon. Wenigstens war dies so in iwei Tom 
Autor mjtgetheiltea Beobachtungen. Es ist dann meist die Trennung des N. pernnpus 
vom N. tibialis sehen Im kleinen Becken vor sich gegangen. Der Druck dos Kinds- 
kopfes wirkt dann eben vor;?tigs weise niif die den N. peroneus bildenden Nervenfasern. 
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des Ischiadicus nach den verseil iedensten Erkrankungen meist inrectiöserl 
oder septischer Natur beschriebeji worden. 

Ich erinnere hier au die Lähinungeji im Gebiete des Uüftnervea 1 
nach Typhus, Influenza, im Puerperium, nach Empyem, bei chromschv I 
Nephritis. Ihnen schliessea sich die Lähmungen nach acuter oder 1 
chronischer Vergiftung des Oi-g(ini.smus durch Alkohol, bei Diabetes, I 
durch Kohlenoxyd, durch Blei und Aj'senik an. 

Ferner existiren Beobachtungen, durch welche das Vorkommea i 
gerade von Lähmungen im Berpiche des N. peroneus bei Tabes anzwej- J 
deutig bewiesen wird. Derartige Fälle habe ich selbst mehrfach 1883, 1 
1866, 1888 zu sehen Gelegenheit gehabt. Es ergab sich, dass das \ 
isolirte, scheinbar durch keine sonst bekannte Ursache bedingte Auf- I 
Ireten einer Peroneuslähmung schon in frühen Stadien der Tabes I 
vorkommen, dass die Paralyse längere Zeit bestehen und zur Heilung 
kommen kann, wälu'end oft erst nach Jahren der Zusammenhang dieses 
scheinbar isolirt dastehenden Ereignisses mit der schweren Erkrankung 
des Bückenmarks klai- wird. Aehnliche Beobachtuugen hat auch Kemak 
gemacht. Neuerdings sind von Piek, Fürstner und mit besonderer! 
Ausführlichkeit von Moeli Mittheilungen über Peroneuslähmungen bä I 
progressiver Paralyse publicirt worden, wobei Moeli in Bezug auf (üe j 
Erklärung der Erscheinungen in seinen Fällen an eine durch Rücken- I 
niarksveränderung etwa gesetzte functionelle üeberlastung im Gebiete des 1 
besprochenen Nerven denkt. Schliesslich ist noch des eventuellen Vor-J 
kommens einer Peroneusparalyse bei alten Leuten zu gedenken, wie diesi 
besonders diu-ch Oppenheim's Arbeit »üeber die senile Form der mal- 1 
tipleu Neuritis» bekannt geworden ist. 

Es itit vielleicht angebracht, schon an dieser Stelle zu bemerken, i 
dass, wie wir alsbald ausfuhren werden, die Lähmung nicht in jedem 
einzelnen Falle den Nerven in seiner Totalität zu betreffen braucht; es 
ist dies sogar eher ein seltenes Vorkommen im A'ergleich zu der Uänäg- 
keit derjenigen Paralysen, welche einen dei' beiden Uauptäste, den 
N. peroneus oder den N. tibialis gesondert und für sieh allein be&llea I 
können. 



Symptomatologie. 

Zur besseren Uebersicht der bei den Lähnmngen des N, isebindicni 1 
zu beobachtenden Erscheinungen ist es zweckdienlich, sich klar ml 
machen, welche Muskeln durch diesen Nerven ilire Innervation erhalten, i 
Hoch oben werden zmmchst Aeste abgegeben an die Mm. obturatOrl 
internus, die Gemelli, den Quadratus femoris, Muskehi, welche die BoUung'l 
des Oberschenkels nach aussen bewirken. Die Beeinträchtigung, bfrl 
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ziehungsweise Uiimögliehkeit diaser Bewegong bei Lilhmung der bezü^- 
licheu Muskeln ist klar. Ausser einem Zweig für den M. adduetor mftgims 
und einem Verbindungsast zum N, cufaneus fenioris posterior sind fs 
weiter hauptsiiehlich die die Beuger des Unterschenkels zum Oberschenki-l 
innervireuden Äeste fUr die Mm. semimenibranosns, scmttendinosus und 
bieeps femoris (von diesem wird aber das Caput breve vom N. peroneus 
innervirt), die durch ihre Lähmung die Hauptausrallserscheinungeu 
der normalen Bewegungen herbeiführen. Es ist die Beugung des Unter- 
schenkels zum übei-sehenkel aufgehoben oder beeinträchtigt, der Hnken 
kann dem Gesäss nicht angenähert und eine von anderer Seite versuchte 
Streckung des Unterschenkels nicht verhindert werden. Dass durch den 
Ausfall dieser Bewegungen der normale Gang sehr beeinträchtigt wird, 
ist selbstverständlich. Das Bein kann nur durch kräftige Streckung im 
Kniegelenk steif gehalten und gleichsam nur als Stelze benutzt werden. 
Ist, viaa selten vorkommt, der gesammte Ischiadicus gelähmt, so 
ti'eten zu den soeben geschilderten Bewegungsstörungen noch diejenigen 
des Fusses und der Zehen hinzu, welche durch die Betheitigung der 
beiden Hauptäste des N. ischiadicus, des N, peroneus und des N. tibialis. 
herbeigeflihrt werden. Die Lähmungszustände, welche isolirt in diesen 
beiden oder noch häufiger in nur einem dieser Aeste vorkommen, sind 
beiweitem häufiger, als die des Stammes. 

c) rjÄhmung des IST. peroneus. 

Handelt es sich um eine isolirte Lähmung des N. peroneue, 
so verfallen die von ihm irmervirteu Muskeln, der M. peroneus iongus 
und brevis, der Nn. tibialis antieua, der Eitensor digitorum eomnimiis, 
der Extensor hallucis Iongus und der Extensor digitonmi et hallucis brevis, 
sowie der erste Nn. interosseus dorsahs in Unthütigkeit: die gesammteii 
den Unterschenkel vorn und aussen bedeckenden Muskeln sind gelähmt. 
Der schlaft herabhängende Fuss bann nicht dorsalflectirt werden, ebenso- 
wenig die basulen Zehenphalangen, Erheblich beschränkt sind die AU- 
und Adduetionsbewegungen des Fusses: dieser, herabhängend, trifft lieim 
Gehen mit seiner Spitze und dem äusseren Fussrand den Boden. Um 
dies zu vermeiden, beugen die also Leidenden das ganze Bein abnorm 
ui der Hülle und setzen den Fuss vorschleudernd denselben auf die Erde, 
was dem Gang etwas so charakteristisches gibt (D(5marche des steppeurs, 
(Jbarcot), dass der Kundige häutig schon hieraus allein die richtige 
Diagnose zu stellen im Stande ist. Natürlich ist dieses abnorme Gehen 
für die Kninken sehr beschwerlich und ErmDduug tritt früh und leicht ein. 

Insolern nun sowohl bei zweifellos peripherischen IjUhmungen als 
auch speeiell bei solchen aus spinaler Ursjiche eine partielle, nur be- 
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stimmte Muskeln berdleiide, andere freilassende Lähmung im Peroneus-! 
gebiet beobachtet wird, ist es wohl angebracht, über die Tbätigkeit ( 
einzelnen Muskeln das mitzutheilen, was physiologische Studien, be- ä 
ziehungsweise die Beobachtung pathologischer Vorkommnisse Aber derea J 
Function festgestellt haben. 

Eine directe Beugung (Dorsalflesion) des Fusses kommt zu Stande 
wenn der M. tibiaüs antieus, der Extensor hallueis longus und digitofum 
communis longus (mit dem nur den äussersten Tbeil dasselben darstellen- 
den M. peroneus textius) gemeinsam io Tbätigkeit treten. Der M. tibialia ■ 
antieus, allein wirksam, beugt und adducirt den Fuss, wobei er durch den i 
Eitensor hallueis longus unterstützt wird. Diu-ch den M. extensor digi* J 
tonim longus werden die Basalphalangen der Zehen dorsalfleetirt, äer I 
ganze Fuss gebeugt, aber zugleich abducirt; es hebt sich der äussere | 
Fussrand, während durch die Tbätigkeit des M. tibiaüs antieus der innere l 
Fussrand gehoben wird. 

So kommt es, dass bei isolirter Tiblalislähmung der noch dorsol- 
flectirte Fuss zugleich abducirt wird, da der M. estensor hallueis longus 
trotz noch so energischer Tbätigkeit, die allmälig sogar seine Hypertrophie 
bedingen kann, den Ausfall des Tib. antieus nicht voll eompensül. All- 
mälig stellt sich der Fuss in dauernde Abduetion und durch die antago- . 
üistische Action der Plautarbeuger in Equinusstellung. Umgekehrt kaua | 
es bei längerer Lähmung des M. extensor digitorum eommimis zu einerl 
dauernden Adductionsstellung des Fusses kommen, wobei der innere Fussrand 1 
dauernd gehoben, der äussere gesenkt und am Erdboden geschleift wird. I 

Der M. peroneus longus beugt den Fuss plantarwUrts und ab*| 
ducirt ihn. Zugleich senkt er den vorderen Abschnitt des inneren Fuss-l 
randes durch Herabziehen des ersten Metatarsalköpfchens : dabei springt,! 
der innere Kjiöchel vor und der äussere Fussrand wird gehoben, Ist| 
dieser Muskel gelähmt, so wird der Fuss bei der Plantarfiexion adducirt: ' 
die Wölbung des Fusses nimmt ali oder schwindet, und der Fuss berührt 
mit seinem ganzen inneren Band den Erdboden. Dadurch entsteht ein- 
mal eine schnelle Ermfldung beim fiehen, sowie Schmerzen in der äusseren 
Knöchelgegend und am äusseren Fussrand, der beim Gehen andsuemd 
in Coutact mit der Bodenfläche kommt. Der M. peroneus brevis kommt 
bei der Bewegung der Beugung (Dorsalflexion) kaum in Betracht: er 
hebt zwar den äusseren Fussrand etwas, hauptsächlich aber abducirt er d 
Fuss. Der kleine gemeinsame Zeheneti'ecker, sowie der kleine Strvckor | 
der grossen Zehe unterstützen die Tbätigkeit der gleichnamigen gross 
Muskeln und ziehen zugleich die Zehen etwas nach aussen. 

Was die bei Peroneuslähmungen vorkommenden Sensibilität»* 
Störungen betrifft, so finden sich solche an der die äussere Hälfte dei 
Wade bekleidenden Haut und ai» der lateralen Hiilfte der Vorderseile det-l 
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LTnt>»rs(.'henkels, femer am Fussriiüken und der Dorsalfläehe der Zehen; 
diese Kegionen der Haut empfangen ihre Innervation durch die vom N. 
peroneus entspringenden Nn. eutanei eruris posteriores inedius et extemus, 
N". eiitaneus dorsi pedis internus et medius (vom N. peroneus superlieialis) 
und Äesten des N. peroneus profundus, welche den äusseren Hautast &U 
die grosse Zehe, den inneren für die zweite abgeben. 



d) Lähmune des N. tibialit?. 

Wie der M. peroneus die Beuger (die Dorsalfleetirer) des Fussea 
und der Zehen, so versorgt der N. tibialis die Strecker (Plantarflectirer) 
eben dieser Glieder. Die von ihm innervirten Mm. gastrocnemius und 
soleus (Triceps suralis) strecken und adduciren den Fuss. Sind sie gelähmt, 
so lullt diese Bewegung fort, das betreS«nde Individuum kann sich nicht 
mehr auf den Zehen erheben, nicht mehr den Puss kräftig vom Boden 
iibstossen. Während die Lähmung des den Untersehenkel etwas beugenden 
und nach innen drehenden M. popliteua kaum besondere Stöningen her- 
vornift, wird bei Lähmung des M. tibiaUs postieus, der den Fuss ad- 
dueirt und den inneren Fussrand nach oben wendet, diese Fähigkeit 
directer Adductiou verloren; sind die langen und kurzen gemeinsamen 
Zeheubeuger und die der grossen Zehe gelähmt, eo fallen diese Be- 
wegungen aus, ebenso wie die Lähmung der kleinen in der Fusssohle 
gelegenen Muskeln, speciell derer, welche die grosse und kleinste Zehe 
bewegen (Abduetor hallueis, Adductor hallueis, Fleior brevis hallueis, 
Abdnctor digiti miuimi pedis, Fleior dig. min. brevis) eben diese Loeo- 
motionen unmöglich macht. 

Besonders zu erwähnen ist noch die Lähmung der Mm. interossei 
pedis, da durch diese eine Anomalie der Zehenstellung zu Stande kommt, 
wie sie der bei (Ulnaris-) Lähmung der Zwischenknochenmuskeln an der 
Hand durchaus analog ist. Da diese Muskeln im Verein mit den JMtn. 
lumbricales pedis die basale Phalanx der Zehen beugen, die mittlere und 
Nagelphnlanx strecken, so resultirt bei ihrer Lähmung eine Art von 
Ki'allenstellung (Pied en griffe) der Zehen, wie solehe an der Hand und 
den Fingern bei Lähmung der Mm, interossei beobachtet wird; die basalen 
Phalangen werden stark dorsaltieetirt, die beiden anderen abnorm plantar- 
gebeugt: ja es kann, wie bei den Fingern der Uand, zu einer Art von 
Subluxation der Köpfchen der basalen Phalangen kommen. Ausserdem 
ist bei Lähmung der Mm. interossei das Spreizen der Zehen sehr, das 
Gehen im Allgemeinen aber nicht gerade wesentlich beeinträchtigt, wenn- 
gleich durch die veränderten Stellungen der Zehen die distalen Enden 
der MetalArsalknochen grössere Belastung als unter normalen Verhält- 
nissen erfahren und daher leichter Ermüdung und Sehmei-z eintritt. 
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Die bei Lähmungen des N. tibialis zu beobaehtenden Bensibilitäts- 
störungen betroffen einmal die W'adeuhaut (N. suralis oder cutan. longns 
eruris et pedie), die Haut am äusseren Knöchel und äusseren Fussrand. 
sowie die Haut der Fiisssohle und der Plantarseite der Zehen (Ver- 
zweigungen der Ranii cutanei plantares und des N. plantaris mtcrnus 
und externus). 

Ist die Veranlassung einer Lähmung im Peroneus- oder Tibialie- 
gi-bift ein Trauma, so kommt es natürlich auf den umfang oder die 
Ausdehnung desselben an, ob die Paralyse eine totale oder partielle ist. 
Selten werden beide Nerven gleichzeitig und total gelähmt, häufiger ist 
die Lähmung nur eines derselben: meinen Erfahrungen nath ist die des 
\. peroneus die bei weitem häufiger vorkommende. Mehrfach habe ich 
gesehen, dass bei Peroneuslähmungen, was die motorisehen Antheile des 
Nerven betrifft, alle Fasern betheiligt waren, mit Ausnahme der för den 
M. tibialis anticus bestimmten, wiederholentlich aber auch beobachtet. 
dass mit dem M. tibialis anticus die Zehenstrecker, sowie der langi> 
Strecker der grossen Zehe gelähmt waren, während die Mm. peronei in 
normaler Weise functionirteu und auch elektrisch intact geblieben waren. 

Diese Erscheinungen fanden sich bei Lähmungen, welche durchaus 
als peripherische aufzufassen waren, bei Individuen, welche an Neuritis 
im Ischiadicusgebiet litten und bei denen das Leiden spontan (oder 
aus nicht aufgeklärter Ursache) sich entwickelt hatte, oder wo das Leidea 
als Neuritis adscendeus zu erklären, oder endlich wo die Affeetion 
Peroneusgebiets als degenerative Neuritis bei Tabes als eine tempoi 
allmäiig wieder vollkommen ausheilende Coraplication aufgetreten war. 
Hetreffs der Wichtigkeit dieser Thatsachen für die (differentielle) Diagnose 
vergleiche man den betreffenden Abschnitt, S. 418. 

Neben den oben schon ero'ähnten Störungen der Sensibilität, welche 
durch objective Prüfung nachgewiesen werden können, finden sich sehr 
häufig solche mehr subjeetiver Natur. Die Kranken klagen über ein ab- 
normes, pelziges, >todtes' Gefühl im Bereiche der von den sensiblen 
Aesten der gelähmten Nerven innervirten Haut, am häufigsten Ober em 
Gefühl von Kälte und Starre. 

Die gelähmten Glieder fühlen sich übrigens häufig auch wirklich 
kühl an, sind dunkel lividroth oder bläulich marmorirt. Einmal hatte 
ich Gelegenheit, in einem Falle Irischer neuritiseher Affeetion des ganzen 
linken Ischiadicns eine erhebliche Anschwellung der betroffenen Wade 
zu beotiachten. In anderen Fällen von Ischiadicusläbmung, speeiell bei 
ilenen, welche nach Traumen, die den Stamm betroffen haben, aultreten. 
sieht man brandige Zerstörungen (Decubitus) der Haut an den am meisten 
einem Druck ausgesetKfen Stellen (Haken, Knöchel, Trochanter-Sitzbein- 
knorrengegend), oder man findet Verdickungen, Verbildungen der Zehen- 
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nägel und abnorm reichlichen Haarwueha der Haut. Sehr oft kommt es 
bei schwereren Lähmungen wohl ausnahmslos zu einer erheblichen Atro- 
phie der gelähmten Muskeln. Insofern nun, wie wir gesehen haben, auch 
bei peripherischen Lähmungen, jedenfalls aber bei solchen aus spinaler 
Ursache (Poliomyelitis antiea acuta) nur einzebie Muskeln des grossen 
tiebietes von der Lähmung oder Atrophie betroffen werden können, bilden 
sich durch die mangelnde Function der gelähmten und die überwiegende 
Äction der antagonistischen Muskeln ganz abnorme Stellungen der ein- 
zelnen Gelenke und des ganzen Fusses aus, deren Beschreibung, wenn 
auch nur kurz und nur für einzelne dieser Verhältnisse hier geliefert 
werden soll. 

Bei Peroneuslähmung bildet sich, hält sie länger an, eine Contractur 
im Bereich der Plantarbeuger und es kommt zur Bildung eines sogenannten 
Pes equinus oder equino-varus, wenn ausser den reinen Doi'salflectirern 
noch der Hauptabductor des Kusses, der M. peroneus longus an der 
Lähmimg mitbetheihgt ist. Bei Lähmung der Plantarbeuger treten die 
Dorsal fleetirer M. tibialis anticus und extensor digit, communis in abnorme 
Action (Contractur) nnd bedingen die Bildung eines Pes calcaneus (Haken- 
fusses) mit Abweichung nach innen hin (Calcaueo-vanis) oder bei er- 
haltener Action des M. peroneus longus eines Pes calcaneus mit Bildung 
eines Hohlfiisses und Abduction des Fusses nach aussen. Bei Liihmung 
des M, peroneus longus tritt Abplattung der Sohle ein, wenn der Kranke 
steht und der Fuss weicht nach aussen ab (Pes planus valgus), umge- 
kehrt wird bei Contracturzuständen im Bereich dieses Muskels die Fuss- 
wölbung vermehrt und der Fuss natürlich auch in die Vatgusstellung 
gebracht (Pied creux valgus nach Duchenne). 

Alle diese Verhältnisse, deren Klarlegiuig unter Umständen grosse 
Schwierigkeiten bereiten kann, sind, tekanntlich ganz besonders ein- 
gehend von Duchenne studirt und beschrieben worden, auf dessen aus- 
führliche Darstellung deshalb verwiesen wird. Es kommen alle diese Zu- 
stände viel weniger bei Erwachsenen in Betracht, als bei Kindern, welche 
an den Folgen der sogenannten spinalen (Kinder-) Lähmung, der Polio- 
myelitis antiea acuta leiden. Hier eomplieiren und erschweren sich die 
durch die I^ähmung einzelner Muskeln und Muskelgruppen gesetzten 
pathologischen Verhältnisse noch durch diejenigen Störungen, welche bei 
der genannten Krankheit durch das veränderte oder gehemmte Wachs- 
thum der Knochen, der Gelenke, der BlutgelUsse etc. hinzutreten, Ver- 
hältnisse, die betreffenden Ortes eines genaueren Studiums werden ge- 
würdigt werden. 

Was die elektrischen Erregbarkeitsverhftltnisse der von der 
Lähmung befallenen Nen'en und Muskeln des Ischiadicusgebietes betrifft, 
so kommen hier natürlich diesellten Modilieatiouen und Unterschiede vor. 
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wie bei allen auderen Läbmungeii aus peripherischer Ursache. 
mittelscliwere, schwere Formen sind beschrieben worden. In 
uiir ausfilhrlicher raitgetheilten Beobachtung von Peroneus- und Tibialis- 
lähmung lagen etwas eigenthiimliche Verhältnisse insofern vor, als (specJeli 
galt dies lür das Peroneusgebiet) die indireete uud directe feradische Er- 
regbarkeit erhalten und im Yergleich zur gesunden Seite nicht herab- J 
gesetzt war, beide MiiJe aber die erzielten Contractionen exquisit trage! 
abliefen. 

Die directe galvanische Erregbarkeit der gelähmten Muskehi ^ 
erhöht, die Zackuug verlief träge, die Änodenschliesstmgszuckiing Dber-I 
wog die Kathodensehliessungszuckung. Auch bei indirecter Reizung i 
dem Batteriestrom zeigten die !)f uskelcontractionen einen ex(iuisit trägen I 
Charakter, aber, der Norm entsprechend, war KaSz>ASz und di«| 
A Sz > A Öz. 

Bemerkenswerth ist femer der von A. Eulenburg mitgetbeilt^l 
Fall einer spinalen Halbseitenläsion (Brown-Sequard'sche LÄbmun^rl 
mit cerTicodorsjilem Typus nach Influenza,, bei dem sich als ein beiläuiigerl 
aber sebr bemerkenswerther Befimd bei der auf sämmtlicbe 8tFomesarto&,l 
ausgedehnten elektrischen Exploration der Nachweis gleichzeitiger! 
faradischer und Franklinscher Entartungsreaetion bei directer und in- 
directer Beizung in einem einzelnen Muskel des rechten Beins, dem M. 
extensor hallucis longus ergab, während an einem Theite der erkrankten . 
Armmusculatur die Erscheinungen gewöhülicher. galvanischer Entartung) 
reactiou beobachtet wurden. 



Diagnose. 

Liegt eine ofl'enbare Verletzung vor, welche den l^tamiu des N. 
tschiadicus oder seine Hauptäste betroffen hat, so hat die Diagnose 
von dieser Verletzung abhängig zu machenden totalen oder partiell) 
Lähmung in dem Geliiete dieses Nerven keine besondere Sehwierigkt 
Die sorgfältige Erhebung einer jgenauea Anamnese schützt vor gröberot 
IrrthOraern, eine eingehende üntereuchung jedes Gliedabschnittes in 
Bezug auf die fehlende oder noch vorhandene Aetion der einzelnen 
Maskeln ermöglicht eine genaue speciello Diagnose. Freilich ist dazu die 
Kenntniss der Thätigkeit der einzelnen Muskeln und ein Eingeben 
die durch ihren eventuellen ActionsausfaJI bedingte Stellungsanomalie 
Gliedabschnittes in der Euhe, in der Thätigkeit etc. nothweiidig. 

Fehlt aber euie unzweifelhafte äussere Veranlassung, speciell ein 
Trauma, durch welche die Lähmung genügend erklärt wird, so hat mau 
besonders bei Erwaehseaeu nachzuforschen, ob irgend eines der ttn Ab^ 
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schnitt »Aetiologie« besprochenen Momente fQr das Zustandekommen der 
Paralyse herbeigezogen werden kann. 

Schwere Entbindungen bei Frauen und längere fieberhafte Er- 
krankungen im Wochenbett, das Vorhandensein von durch ütenisleiden be- 
dingten ünterleibsbeschwerden bei diesen ftihren nicht selten zur richtigen 
Beurtheilung scheinbar spontan entstandener Lähmungen. Intoxicationen 
durch anorganische oder organische Gifte, speciell durch Alkohol und 
Blei, das Vorangegangensein beziehungsweise das Bestehen einer 
fieberhaften Infectionskrankheit (Typhus, Influenza etc.) lassen bei ein- 
tretender Lähmung im Ischiadicusgebiet an das Vorhandensein einer in 
Begleitung oder im Gefolge der genannten Krankheiten aufgetretenen de- 
generativen Neuritis der betreffenden Nerven denken. Derartige Lähmungen 
gehen meist nicht ohne, im Gegentheil oft sogar mit recht erheblichen 
Sensibilitätsstorungen speciell mit Schmerzen einher; sie sind ferner 
in nicht wenigen Fällen z. B. bei Arsenik-, Blei-, Alkoholneuritis nicht 
isolirt nur auf das Ischiadicusgebiet beschränkt, sondern betheiligen so- 
wohl die motorischen wie die sensiblen Fasern auch anderer Nerven- 
gebiete, speciell des N. cruralis, radialis etc. Weiter erweisen sich solche 
Lähmungen, vom elektrodiagnostischen Standpunkt aus betrachtet, zumeist 
als schwere oder als Mittelformen, was speciell gegenüber denjenigen 
Paralysen in eben diesen Gebieten hervorzuheben ist, welche sich auf 
cerebrale Läsionen zurückfahren lassen, wie ich dies in einem gerade 
diese Form sehr gut charakterisirenden Falle im Jahre 1888 beschrieben 
habe. Dass die etwaige cerebrale Natur einer Lähmung durch die genauere 
Krankenuntersuchung und durch die Berücksichtigung der Entstehung 
der Paralyse und anderer, auf die centrale Natur des Leidens hinweisender 
Symptome erschlossen und weiter klar gestellt werden muss, ist ein- 
leuchtend. 

Einer besonderen Aufmerksamkeit bedarf es aber häufig, zu ent- 
scheiden, ob man es mit einer rein peripherischen oder mit einer spinalen 
Läsion zu thun hat. Zweifellos kommen auch bei Kindern so gut wie 
bei Erwachsenen peripherische Lähmungen an den unteren Extremitäten 
und auch im Ischiadicusgebiet vor; sehr viel häufiger aber finden sich 
besonders in Folge der Poliomyelitis antica acuta Beinmuskellähmungen 
bei Kindern als bei Erwachsenen. Die von den Eltern der kleinen Patienten 
zu erhebende Anamnese über den Beginn dos Leidens, das Nichtvor- 
handensein anderer ätiologischer, besonders auf Trauma zurückzufiihrender 
Momente, die eigenthüniliche Vertheilung der Lähmung, das häufige Be- 
fallensein beider unteren Extremitäten, und zwar in verschiedenen Ab- 
schnitten, das eigentliüiiiliche Verschontbleiben einzelner Muskeln in- 
mitten einer Gruppe gelähmter, demselben Nervengebiet zugehöriger, der 
schnelle Eintritt hochgradiger Atrophie der gelähmten Theile und die 

Bernhardt, Erkr. d. periph. Nerren. 27 
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charakteristischeil früh sclion in die Erscheinung tretenden elektrischen 
Erregbarkeitsveränderungen, das Alles sind Momente, welche vor Irnmgen 
in der Diagnose zu schützen wohl geeignet sind. 

Es ist hier auch der Ort, noch einmal daran zu erinnern, dass 
auch bei Lähmungen zweifellos peripherischen Ursprungs im Peroneus- 
oder Tibialisgebiet das Verschontbleiben einzelner Muskeln beobachtet 
worden ist (vgl. S. 414); es ist daher darauf aufmerksam zu machen, dass 
dieses Vorkommniss allein noch nicht zur Annahme eines spinalen Ur- 
sprungs der Paralyse genügt, wenn nicht noch andere Momente für die 
Begründung dieser Diagnose vorhanden sind. Wenn wir weiter wissen, 
dass auch im Verlaufe anderer spinaler Erkrankungen z. B. bei der Tabes 
vorübergehend peripherische, zur Ausheilung gelangende Lähmungen in 
den verschiedensten Nervengebieten und speciell auch an denen der 
unteren Extremitäten vorkommen, so wird der vorsichtige Arzt stets gut 
thun, sich dieser Möglichkeit zu erinnern und nach dem Vorhandensein 
noch anderer Symptome von Seiten des Nervensystems zu forschen. 

Lähmungen im Peroneusgebiet, und hier oft nur den M. tibialis 
anticus betreffend, findet man ferner bei derjenigen Krankheit, welche 
wir seit den Erhaschen Arbeiten über diesen Gegenstand als Dystrophia 
muscularis progressiva von anderen fortschreitenden Muskelatrophien zu 
unterscheiden gelernt haben. Die eigenthümliche Vertheilung der atro- 
phischen und paretischen Muskeln und ihr speciell in Bezug auf ihr 
Volumen deutlich contrastirendes Verhalten zu anderen Muskeln (hyper- 
trophische Zustände) bei demselben Individuum werden die Diaguos»' 
ohne besondere Mühe richtig stellen lassen. 

Auch bei dem besonders von Gharcot und Marie, J. Hoffmann 
und mir selbst als selbstständig Ki'ankheitsform beschriebenen Leiden der 
>> progressiven neurotischen Muskelatrophie« (oder der spmal-nem'itisehen 
Form) beginnt die Lähmung und Atrophie an den unteren Extremitäten 
(Peroneus- und Tibialisgebiet). Die Erblichkeit respective der familiäre 
Uhamkter des Leidens, die wenn auch erst viel später auftretende Er- 
krankung der oberen Extremitäten, das symmetrische Befallen werden beider 
Kürperhälften werden den betreffenden Untersucher bei der Untersuchung 
einschlägiger (nicht eben häufiger) Fälle leiten und vor Irrthümern 
schützen. 

Lnnier ist bei Lähmungen im Ischiadiciisgebiet ganz besond»,*rs 
dai'auf zu acht^'ii, ob Anzeichen einer Betheiligung des Rückenmarks 
vorliegen. Erschütterungen der Wirbelsäule, Fracturen. Luxationen der 
untersten Kücken- und Lendenwirbel, Blutungen im Wirbelcanal, Neu- 
l)ildungen am Kückenmark, den Nerven der Cauda, oder im Becken, 
können Lähmungen im Lschijidicusgebiet herbeiftihren, welche durch die 
Betheiligung der Blase, des Mastdarms, der geschlechtlichen Functionen, 
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dnrcb das Auftreten von Decubitus etc. eben unschwer die Betheiligung 
des Markes erkennen lassen. Abgesehen von den zur Orientirung bei- 
tragenden anamnestischen Erhebungen wird man auf etwaiges spastisches 
Verhalten der gelähmten oder paretischen Muskeln zu achten haben, 
auf die Erhöhung oder auch nur das Vorhandensein der Haut- 
und Sehnenreflexe, ferner den Zustand der Ernährung der gelähmten 
Muskeln und ihr Verhalten gegen elektrische Eeize genau verfolgen, um 
zu entscheiden, ob man es mit einer melir circumscripten transversalen 
Myelitis, einer chronischen, die graue vordere Substanz verschonenden 
Leukomyelitis oder Atfection des Markmantels oder mit einer Läsion 
zu thun hat, welche die grauen Vordersäulen allein oder vorwiegend 
befallen hat. Die Schlaffheit der gelähmten Glieder, die bald eintretende 
Atrophie der gelähmten Muskeln, ihre veränderte meist erheblich herab- 
gesetzte elektrische Erregbarkeit, das Fehlen der verschiedenartigen 
Reflexe sowie gröberer Sensibilitätsstörungen ermöglichen auch hier die 
Diagnose. Genauer auf diese Dinge an dieser Stelle einzugehen ist uns 
versagt. Wir verweisen auf die entsprechenden Capitel der Abhandlungen 
über R(kkenmarkskrankheiten. Hervorheben wollen wir nur, dass die 
Unterscheidung, ob man es in einem bestimmten Falle mit einer peri- 
pherischen oder centralen (poliomyelitischen) Affection zu thun hat, unter 
Umständen recht schwer werden kann. 



Prognose. 

Die Prognose der rein peripherischen Lähmungen im Lschiadicus- 
gebiet hängt einmal von den veranlassenden Ursachen ab und richtet 
sich nach den im Allgemeinen flir peripherische Lähmungen geltenden 
(irundsätzen. Elektrodiagnostisch als leicht erkannte Paralysen heilen 
eben meist schneller, als mittelschwere oder schwere Formen; Lähnmngen, 
welche von Erkrankungen des Rückenmarks abhängen, geben immer eine 
zweifelhaftere Prognose, als rein peripherische; besonders ungewiss oder 
ungünstig ist sie bei denjenigen Fällen, welche der juvenilen Muskel- 
dystrophie, der neurotischen progressiven Muskelatrophie und zumeist 
auch bei solchen, welche der spinalen Kinderlähmung angehören. Die 
degenerativ neuritischen Processe können trotz der Schwere der Lähmung 
bei zweckentsprechender Behandlung zur Ausheilung konnnen. Lähmungen 
cerebraler Natur tlieilen natfirlicli die Prognose dieser Paralysen. 

Therapie. 

Handelt es sich um rein peripherische Lähmungen, welche durch 
äussere Verletzungen herbeigeführt worden sind, so muss eventuell zu- 
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nächst durch chirurgische Eingriffe (Entfernung von Fremdkörj 
[Popper], Einrichtung von Luxationen, Anlegung fester 
Nerveniiaht *) etc.) die Schädlichkeit Tom Nervenstainiii und seiiiea 
Äesten entfernt und so die Möghehkeit einer Erholung gequetschter, 
einer Wiederverehiigung getrennter Nerven angebahnt werden. Eine 
nach den nun schon melirfaeh erläuterten Grundsätzen durehgeföhi 
elektrothenipeutisehe Behandlung unterstützt und fordert die Bemöhung« 
des Arztes nicht nur bei den rein traumatischen, sondern auch bei den- 
jenigen Lähmungen, welche als neuritische und als spinale erkannt worden 
sind. Ist man in der Lage, die ursächhehen Momente der bestehenden 
degenerativen Neuritis zu erkennen, so ist natürlich neben der directen 
elektrotherapeutiscben Behandlung die Fernhaltung der ursächlichen 
schädlichen Momente beziehungsweise ihre Bekämpfung durch thera- 
peutische Massnahmen angezeigt. 

Alkoholikern ist der Genuas dieses Giftes unbedingt zu 
bei Metall-(Blei-, Arsen-)Lähmungen sind die betreffenden Individuf 
von dem schädigenden Beruf etc. fernzuhalten, bei Diabetikern eine zwecfc« 
entsprechende Allgemeinbehandlung einzuleiten etc. 

Etwaige, oft sehr lebhafte Schmerzen (Alkohol-, Diiibetes-, Puerperd- 
neuritis) sind mit den bekannten Anodynis (Antipyrin, Antifebrin 
tuell Morphium) wenigstens zeitweise zu behandeln, um den Krankt 
doch für einige Stunden Buhe zu verschaffen. 

Hat man das Bestehen eines Eückenmarksleidens festgestellt, so ist! 
auf die Behandlung dieses natürlich die Hauptaufmerksamkeit zu nchtea.| 
Ohne auf diese Dinge hier näher eingehen zu wollen, muss doch 
werden, dass, wenn man unter solchen Umständen von der Eleki 
therapie Nutzen ziehen will, nehen peripherischer Elektrisation der 

'^) Am N. ischiodicua ist die NerTennabt nur eeltcn nuegcfiilirt worden. Bis ■: 
Jahre 1885 warde noch einer Notiz Bowlby'a unter 81 Fällen primmr Nervenn»! 
die des K. ieetiindious nur einmal gemaclit. Der Erfolg war ein zweifelhafter. 
1885 ist (meines Wissens und nacb Bowlby) nur der in der neuesten Zeit i 
Dallaa-Pratl operlrte Fall bemerbensnertb. Dieser Chirurg nübte bei einem IGJätaiige 
Menachcn eine an der hinteren Seite des rechten Oberschenkels unmittelbar unter d 
Qesäsefiirche durch eine Kreissäge gerissene grosse Wunde, In deren Tiefe sich i 
der Stamm des N. Ischladicus durchrisBcn zeigte, zusammen. Nerr und Muskeln nu 
gesondert vereinigt, nachdem noch vorher der centrale und peripherische Stumpf d 
ersteren gedehnt worden war. Abgesehen von einigen (trophisuben) Oesohwäreii ui 4 
Zeilen, kam innerhalb eines VJertelJahreB etwa eine Heilung zu Stande, nnr die Emp 
düng am Rücken des Fniaes und der Zehen war mangelhaft. Nähere Angaben B 
das Verhalten der Motilität, de» elektrischen Verhaltens der gelähmten Muokeln, 
Sensibilität fehlen leider. Immerhin scheint der EVfolg ein guter gewesen eu säa. ■ 
left,i sagt der Autor, »hospltal on Ihe 8th of May with fairly good use of hia lef, I 
had also gut back the Sensation in all parts of the limb cxoept tbe dorsnm oftbefi 
and toes.' 
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liihmten Nerven- und Muskelgebiete eine sogenannte centrale Behandlung 
der afficirten Eflckenmarkspartie zu instituiren und unter Beachtung aller 
elektrotherapeutisch bekannten Cautelen der Locus morbi unter den Ein- 
fluss des galvanischen Stromes zu bringen ist. 

Liegt eine traumatische AflFection der Wirbel \or, wird, wie es 
mehrfach geschehen ist, die Diagnose eines intravertebralen Tumors mit 
Sicherheit gestellt, so ist es natürlich angezeigt, auch hier operativ 
vorzugehen. 

Aber trotz aller Bemühungen von Seiten des Arztes und Chirurgen 
wird in vielen Fällen die Lähmung unheilbar bleiben. Hier tritt dann 
die Nothwendigkeit an den Arzt heran, die namentlich im Kindesalter 
(spinale Kinderlähmung) bei derartigen partiellen Lähmungen auftretenden 
DiflFormitäten zu bekämpfen, Zustände, gegen die sich die Kunst des 
Elektrotherapeuten trotz aller Sorgfalt und Beharrlichkeit in der Behand- 
lung ohnmächtig erwiesen. 

Hier ist, abgesehen von Bädern mannigfacher Art, welche wohl 
(las Allgemeinbefinden, aber kaum die localen Gebrechen zu bessern im 
Stande sind, speciell der Chirurg und Orthopäde berufen, durch kunstvoll 
ersonnene Apparate und planmässige Benützung noch functionirender, 
eventuell vicariirend eintretender Muskeln den Patienten für das, was sie 
verloren, einigermassen Ersatz zu bieten. 



6. Lahmungen im Gebiete des Plexus pudendalis und coccygeus. 

Zur Differentialdiagnose reiner Würze II ahm un gen im Gebiete derLumlmi- 

iind Saeralnerven (Lähmungen der Cauda equina und centraler Liisioncn 

der LcndenanRchwellung und des Conus medullaris). 

Mehrfach haben sich die Autoren bemüht, bestimmte Anhaltspunkte 
fiir die diflferentielle Diagnose zwischen einer reinen Wurzellähmung, 
soweit sie das Gebiet der Lumbal- und Saeralnerven betrifft, und einer 
centralen Läsion der Lendenanschwellung beziehungsweise des Conus 
medullaris zu gewinnen. Hier sind namentlich die der neuesten Zeit 
angehörigen Arbeiten Thorburn's, Starr's, Valentin's anzuführen, 
von denen speciell der Letztere als för Läsionen der Wirbelsäule uiul 
ihres Inhalts vom zweiten Lendenwirbel ab nach abwärts hin folgende 
Sätze aufstellt: 

Die bei derartigen Läsionen zu beobachtenden Symptome sind als 
reine Wurzellähmungen zu betrachten. Di*» Paralyse beschränkt sich 
auf die Glutäalmuskeln, die Beugemusculatur des Oberschenkels und die 
gesammte Unterschenkel- und Fussmusculatur, welche gelähmten Muskeln 
alle Entartungsreaction zeigen. Die Muskeln an der Vorderseite des 
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Oberschenkels uud die Adductoreii bleiben unversehrt. Die Sensi- 
bilitätsstörung ist dabei auf das Gesäss, den Damm, Hodensaek, Penis, 
Hinterseite der Obersehenkel und die hinteren seitlichen Partien der 
Unterschenkel beschränkt, während am Fuss nur eine kleine Partie am 
inneren Rande empfindend bleibt. Blase und Mastdarm sind gelähmt. 
Trotzdem ist die Prognose, so weit es der zu Grunde liegende Process 
zulässt, eine verhältnissmässig nicht ungünstige. 

Handelte es sich dagegen um Erkrankungen des Wirbelcanal- 
inhaltes in der Höhe des zwölften Brust- und des ersten Lenden- 
wirbels, so bestand immer totale Lähmung der Beine mit Erlösehen 
der Reflexe, Atrophie der Musculatur und Entartungsreaction. Die 
Sphinkteren der Blase und des Mastdarms sind gelähmt. Die ganzen 
unteren Extremitäten bis zur Höhe des Mons pubis sind anästhetiseh. 
Ueber diesem unempfindlichen Gebiet findet man 1. bei Läsionen des 
ersten Lendenwirbels ein hyperästhetisches Hautgebiet, dem Verbreitungs- 
bezirk der ersten und zweiten Lendenwurzel angehörig, 2. bei Erkran- 
kungen in der Höhe des zwölften Brustwirbels bald mehr, bald weniger 
hochgradige Anästhesie in diesen Gebieten. Die Prognose ist wegen der 
Blasen-Mastdarmlähmung und des Decubitus eine üble. 

Dem gegenüber betont in (»iner kritischen Besprechung eigener 
Befunde und der Valentin'schen Fr. Schultze (wir geben seine Schluss- 
folgerungen fast wörtlich wieder), dass auch bei Quetschung des unteren 
Abschnittes der Lendenanschwellung allein, ohne primäre Mitbetheiligung 
des Ischiadicustheiles der Cauda equina, also in der Höhe des zwölften 
Brust- und ersten Lendenwirbels, eine motorische und sensible Lähmung 
wesentlich im Ischiadicusgebiet entstehen kann, wie es auch klar sei, 
dass bei vollständiger Querläsion in der Höhe des zweiten Lendenwirbels 
etwa bei Tumoren, welche den Wir))elcanal ganz ausfüllen, auch die 
Ci-uralis- und Obturatoriuswurzeln mit ergriffen werden können, so dass 
auch in einem solchen Falle vollständige sensible und motorische Lähmung 
in allen Nervengebieten der Unterextremitäten sich einstellt. Dit; Mit- 
betheiligung dieser Nerven bei vollständiger Querläsion des gesamniten 
Wirbelcaualinhalts muss erst dann ausbleiben, wenn sie unterhalb des 
dritten Lendenwirbels statthat, nachdem die Cruralis- und Obturatorius- 
nerven. deren Fasern im dritten Lend(»nnerven verlaufiMi, den Wirbelcanal 
und den Wirbel selbst verlassen haben. 

Somit hängt, schliesst Schultze, die Diagnose auf Verletzung der 
Cauda equina oder der Lendennnschwellung keineswegs von der Be- 
stimmung der WirbelhöJK» allein ab, sondern auch von der gerin- 
geren oder stärkeren Querausbreitung der ursprünglichen Störung, deren 
Umfang sich klinisch weder direct noch aus den Folgen erkennen lässt, 
da auch der untere Tlieil der liendenanschwelluug, un<l zwar mindt^steiis 
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iliii Hiiifte dei'selben sowohl iu iiiotori scher, als in sensibler Htzieliuiig 
offenbar dem Ischiadicus zugehört. Daher niuss heitle Miile, sowohl hei 
einer mehr in der Längsrichtung ausgebreiteten Verletzung etwa in der 
Höhe des ersten Lendenwirbels und selbst 
der Zwischenbaudseheibe oberhalb des- f'g. ^'i- 

selben, falls der seitlich gelegene dritte 
Lendennery nieht oder nur wenig liidirt 
wird, als auch bei einer sieh mehr in 
die Breit»? ausdehnenden Zerstörung viel 
weiter unten bis mindestens zum vierten 
Lendenwirbel herab, im WesentUehen eine 
motorische, atrophische und sensible Läh- 
mung im Ischiadicusgebiet entstehen. 

Die beigegebene Zeichnung (von 
Schultze-Köster) illustrirt diese Sätze. 

Der untere Theil der Lendenan- 
schwellung liegt in der Höhe des ersten 
Lendenwirbels; der durch schwarze Sehat- 
tirung hervorgehobene dritte Lendennerv 
(mit seinen Cniralis- und Obturatoriu s- 
llisern) entspringt in wechselnder Höbe 
(danim rechts und links verschieden 
gezeichnet) von dem oberen Theilo der 
Lendenanschwellung, nach v. Gerlaeh 
in der Höhe zwischen den Dornfortsätzen 
des elften und zwölften Dorsal wirbeis, 
welche ihrerseits (nachSchiefferdecker) 
dein unteren Theile des zwölften Brust- 
wirbels oder selbst noch der Zwischen- 
bandscheibe zwischen dem zwölften Bniat- 
inid ersten Lendenwirbel entspricht. Es 
erhellt aus der Zeichnung sofort, dass 
sowohl der Läugsherd Ä im Lendenmark, 
als der Längsherd Ji in der Höhe des 
ihitten Lendenwirbels die gleichen nio- 
rorischen und sensiblen Störungen im 
Ischiadicusgebiet mit Freilassung d<^s "^'^'' '''' '*"' """-"""•"' 
Cruralis- und Obturatoriusgebiets henor- 

nifen muss und dass sich beide Male aueb zugleidi eine Hyperüstl\esit; 
oder leichte antllngliche MitbetlieiÜguug im Cruralisgebiet einstellen kann, 
sowohl wenn die durch Schraffiiung gekennzeichnete I^ion entweder im 
Rllckenmark selbst nach oben zu die Ursprungs fasern des Crurulis oder 
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die hier seitlich liegenden Fasern desselben berührt, als auch, wenn 
weiter unterhalb in der Höhe des dritten Lendenwirbels diese Fasern 
nur seitlich getroffen werden. 

So weit Fr. Schnitze. 

Beschränkt sich die Läsion auf den Conus meduUaris des Bücken- 
inai'ks und die von ihm austretenden untersten Sacralwurzeln, wie der- 
artige Beobachtungen von Kirchhoff, Thorburn, Westphal, Eisenlohr, 
mir selbst, Oppenheim, Eulenburg, Laquer und Anderen vorliegen, 
so tritt eine Blasen- und Mastdarmlähmung, verbunden mit einer 
circumscripten, auf das Gebiet ganz bestimmter Nerven beschränkten, 
sogleich näher zu beschreibenden Anästhesie ein, aber die Bewegungs- 
fähigkeit und die Sensibilität der unteren Extremitäten bleibt 
erhalten und das Verhalten der Haut- und Sehnenreflexe an eben diesen 
Theilen intact. 

Es besteht aber eine absolute Anästhesie in den vom Plexus 
pudendalis und coccygeus mit sensiblen Fasern versorgten Bezirken, in 
der Afterkerbe, am After, den Hinterbacken (bis 2 — 3 cm von der After- 
kerbe ab lateralwärts sich erstreckend), an der Hinterfläche beider Ober- 
schenkel l)is etwa zur oberen Grenze der unteren Drittel derselben und 
einer ihre Hinterfläche halbirenden Linie reichend. Anästhetisch ist femer 
die ganze Dammgegend, die Hinterfläche des Hodensacks und der Penis 
von der Eichel bis zur Wurzel. Dagegen behalten die Regio suprapubica. 
die Innenflächen der Obersclienkel, fast die ganze Eegio sacralis mid 
die Bauch- und Weicherihaut ihre Empfindlichkeit. 

Derartige Symptome, wie sie in einem von mir beschriebenen Fall 
sieh fanden, sind in fast identischer Weise auch von Westphal und 
Oppenheim beobachtet worden. Von den beiden letzten Autoren wurden 
aber ausserdem wichtige autoptische Befunde beigebracht. In dem 
WestphaTschen eine syphilitische Frau betreffenden Falle fand sich 
eine gummöse Meningitis spinalis sacralis, Compression der Wurzeln des 
Plexus pudendalis und oberflächliche Caries des Kreuzbeins. In der Oppen- 
heim'scheu einen durch Sturz verunglückten Mann beti-effenden Beob- 
achtung fand sich eine traumatische Myelitis und Hämatomyelie, welche 
sich auf den Sacraltheil des Rückenmarks beschränkt mit Entartung 
speciell der hinteren, aus dem untersten Eückenmarksabschnitt ent- 
springenden Wurzeln. 

Während in dem letzterwähnten Fall Oppenheim's der Penis an- 
dauernd schlaff blieb und es weder zur Erection noch zum Samenabgang 
kam, traten bei meinem Kranken Erectionen schon drei Wochen nach 
dem Anfall (so wie früher) wieder auf. Die Immissio penis, die Samen- 
entleeriHig (mit begleitendem WoUustgefi^hl) kam wie früher zu Stande, 
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aber der secernirte Samen blieb in der Harnröhre zurück und floss 
erst später post cohabitationem langsam und tropfenweise aus der- 
selben ab. 

Weiter auf diese an sich hochinteressanten Dinge einzugehen ist 
hier nicht der Ort; ich verweise den Leser auf meine kleine Arbeit. 
Nur die eine auch differentialdiagnostisch wichtige Thatsache sei noch 
hervorgehoben, dass in meinem Falle gegenüber der Anästhesie der 
Scrotalhaut (Nn. scrotales posteriores vom N. pudendalis) die Empfind- 
lichkeit des Hodens selbst ebenso erhalten war, wie der Cremasterreflex 
(N. spermaticus externus vom N. genitocruralis). Diese Nerven entstammen 
eben wie die die vordere Scrotalhälfte innervirenden Aeste (N. ilio- 
inguinalis) dem durchaus intact gebliebenen Plexus lumbaris. 

Ob eine isolirte Erkrankung der Cauda equina vorliegt oder 
ob neben derselben das Büekenmark speciell der Conus meduUaris mit 
afficirt ist, hat sich, so weit bisher bekannt geworden, nur in der Minder- 
zahl der Fälle sicher entscheiden lassen. Dass dies namentUch bei durch 
Trauma (meist Fall auf die untere Partie der Wirbelsäule oder das Gesäss) 
entstandenen Läsionen sehr schwer ist, haben wir oben genügend betont. 
Neben dem Trauma sind es hauptsächhch noch drei andere ätiologische 
Momente, welche von den Autoren (Thorburn, Schultze, Lange 
und Simon, Leyden, Eisenlohr, Westphal, Eulenburg, Lach- 
mann, Laquer) in den Vordergrund gestellt wurden. Nämlich erstens 
(seltener) in der Sacral- o der untersten Wirbelsäulenregion vorkommende 
Bildungshemmungen (Spina bifida), sodann syphilitische 
Affectionen der den untersten Eückenmarksabschnitt und die Cauda 
equina einhüllenden spinalen Häute und endlich Neubildungen 
(Tumoren) innerhalb des Sacralcanals. Fehlt, wie dies speciell Laquer 
in seinem oben erwähnten wichtigen Fall ausgeführt hat, jede traumatische 
Ursache, bestehen ferner monate- oder gar jahrelang starke locali- 
sirte Schmerzen am Kreuzbein, und verbinden sich mit diesen die 
oben geschilderten Störungen der Blasen-, Mastdarm- und Geschlechts- 
function, fehlen endlich entzündliche Veränderungen der Wirbel- 
gelenke und der Knochen, so kann man mit grosser Wahrscheinlichkeit 
die Diagnose auf Anwesenheit einer Neubildung im Sacralcanal und 
Compression der Nervenwurzeln durch diese stellen. 

Weniger wichtig für die Diagnose erscheint dabei das Bestehen 
oder das Fehlen von Lähmungserscheinungen motorischer oder sensibler 
Natur an den unteren Extremitäten (speciell im Ischiadicusgebiet), da 
natürlich der pathologische Process im Sacralcanal auch mehr oder weniger 
hoch hinaufreichen beziehungsweise circumscript oder in die Breite aus- 
gedehnt sein kann. 
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Behufs der Behandlung ist bei sichergestellter Lues eine anti- 
syphilitische Cur einzuleiten. Bei traumatischen AflFectionen hat der 
Chirurg einzugreifen, und dass auch bei Neubildungen im Saeraleanal. 
wenn die Diagnose feststeht, die operative Chirurgie glänzende Erfolge 
erzielen kann, lehrt der hochinteressante Fall Laquer's. Mit L. Eehn 
entfernte er bei einem jahrelang schwer leidenden Manne eine etwa 
von der Mitte des Kreuzbeins bis in den Wirbelcanal hineinreichende, 
weiche, kleinfingerdicke Geschwulst (Lymphangioma cavemosum), welche 
(»xtradural lag, weder mit den Wurzeln noch mit der Dura verwachsen 
war, aber Cauda equina und Dura stark nach vorn gedrängt hatte. Der 
Mann wurde fast vollkommen wieder hergestellt und arbeitsfähig. 

Auch durch eine consequente Behandlung mittelst Bäder, Elektri- 
sation, subcuttmen Strychnininjectionen kann eine oft recht erfreuUcht* 
Besserung der Patienten herbeigeflihrt werden; dies lehren eigene und 
speciell A. Eulenburg's Erfahrungen, der bei einer 36jährigen Dame, 
trotzdem das Leiden schon viele Jalire bestand, namentlich durch An- 
wendung localer Faradisation und der oben erwähnten Mittel eine nam- 
hafte Besserung erzielte. 

Die schon oben (S. 387) erwälinten Versuche Ferriers und 
Veo's an Affen, welche übrigens nicht in allen Punkten mit den durch 
die Beobachtung verletzter oder kranker Menschen gewonnenen Daten 
übereinstimmen, lehren über diese Verhältnisse Folgendes: 

Die erste und zweite Lendenwurzel innerviren die unteren Bau(?h- 
muskeln. [Beugung des Oberschenkels und (^ontractionen des M. eremaster. 
welche Bewegungen beim Menschen sicher durch das erste mid zweite 
Lumbaisegment vermittelt werden,*) konnten durch Reizung dieser 
Wurzeln beim Affen nicht erzielt werden.] Durch Reizung der dritten 
liCndenwurzel wurden die Mm. iliopsoas, der Sai'torius, die Kniestrecker, 
durch Reizung der vierten Wurael die Glutäi, Adductoren, die Knit*- 
strecker und der M. peroneus longus in Thätigkeit versetzt. 

Die fünfte Wurzel erregte die (Tcsässmuskeln, die Beuger tUs 
Unterschenkels und alle Muskeln an der Vorder- und Rückseite des- 
selben, durch Reizung der ersten Sacralwurael kam Beugung des Unter- 
schenkels zu Stande. Contrahirt wurden die Wadenmuskeln, der langt» 
Zehenstrecker und die Muskeln des Fusses, durch Reizung dt^r zweiten 
Sncralwurzel beugten sich die Zehen durch die Wirkung der Interossni. 

•') Vj:!. die gogenüborstehenilo tubellaiische Ueborsieht. 
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liocalisation der Fnuctiou in deu verscliiedeneii Segmenten 

des Rückenmarks. 

(Nach S t a r r - E d i n g e r.) 




Gefühlsinnervation ; 

I 

der Haut 



1. 
Lumbalis 



Ileopsoas, Sartorius, 
Bauchmuskeln 



, Luuibalis 



3. 
Lumbalis 



Ileopsoas, Sartorius, Knie- 
benger (R e m a k ?), Quadri- 
ceps femoris 

Quadriceps fem., Einwärts- 
roller der Sehenkel, Ad- 
ductores fem. 



Cremasterreflex, 
1. — 3. Lumbalis 



Patellarschnenreflex, 
2. — 4. Lumbalis 



Haut der Scham- 
gegend. Vorderseite 
des Serotum 

Aeussere Seite der ' 
Hüfte 



4. Abductores femoris, Ad- 

Liniibalis , ductores femoris, Tibialis 
j anticus, Kniebeuger 
(PerrierV) 



Vorder- und Innen- 
seite der Hüfte 



Glutiialreflcx 
4. — 5. Lumbalis 



5. I Auswartsroller der Hüfte, 
Lmiilialis | Kniebeuger (Ferrier?) 

Beuger des Fusses, 

Strecker der Zehen, 

Peronoi 



I 



1. u. 2. 
Saeralis 



; Beuger des Fusses und 
I der Zehen, Peronei, kleine 
I FusKuiuskoIn 



Innere Seite der 
Hüfte und des Beins 
bis zum Knöchel. 
Innenseite dos ■ 
Fusses i 

Rückseite der H üfte, 

des Oberschenkels 

und äussei'cr Theil 

des Fusses 



Plantan'eflex 



3. u. 5. 
Sueralis 



Muskeln des Perineum 



Hinterseito des 

Obersehenkels, 

äussere Seite des 

Beins und Fusses 



Achillessehnenreflex, Haut ül>er dem Os 
Blasen- und Rectal- j sacrum, After. 

nerven Damm, Geschlechts- 

tlioile 



Lähmungc 



1 CebicU des PlctuB pudendalls und CDCoygeus. 



Figuren sollen eine Vorstellung von der VertheilangJ 
der Sensiblen Nerven ara unteren Abschnitt des Rumpfes und an dei 
unteren Extremitäten geben, wie sie nach sorgföUigen üntersuehungettJ 

Fig. 32. 




an schwer verletzten Menschen (bei Läsionen der unteren Dorsal- i 
der Lendenwirbel mit Quetschung des Marks und der Nervenwuraeln) i 
Allen Starr und von W. Thorburn festgestellt worden ist. Wennglei 
die Befunde beider Autoren nicht miteinander Obereinstimmen und t 

üntersuehungsergebuisse jedes einzelnen von ihnen durch spätere, nod 
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ausgedehntere Forschungen erweitert oder richtiggestellt werden miigeu, 
so geben uns doch die beiliegenden Figuren (Kr. 32. u. 33) eine ungelähre 
Vorstellung von dem, was wir bis heute speciell durch die klinische 
Beobachtung Ober diese Dinge wissen. 

Pig. 33. 



nie Vmhelli 




Betreffs der Bezeichnungen in der Thorburnschen Figur, ao 
bedeuten S,, i,, &,, L.^ etc. den ersten Sacral- oder den ersten Lumbul- 
nerven und so fort (also L^ den vierten Lumbaluerven). 

In der Starrsehen Figur bezeichnet die Zahl 1 den Bezirk des 
füulten. die Zahl 2 den des vierten, die Zahl S dfu des dritten, die 
Zahl 4 den des ersten äaeralnerven. Die Zahl ö gibt den Bezirk 
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des fünften, die Zahl 6 den des dritten, die Zahl 7 den des zweiten 
Lumbalnerven an. (üeber den Innervationsbezirk des vierten lienden- 
und zweiten Sacralnerven finden sich, wie man sieht, bei Starr über- 
haupt keine Angaben.) 
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